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Vorwort. 

Die  Frage  nach  dem  Verhalten  des  Uterusmyoms  zu  den  Ge- 
nerationsvorgängen der  Frau  ist  schon  lange  Gegenstand  grossen  In- 
teresses gewesen.  Die  Litteratur  bietet  eine  reiche  Fülle  von  Bei- 
trägen zu  den  verschiedenen  Kapiteln  derselben.  Zu  den  älteren 
ausführlichen  Abhandlungen  von  Gusserow,  Puech  u.  a.  haben  uns 
die  letzten  Jahre  Monographien  von  Olshausen,  Le  Maire  und 
Wertheim  gebracht.  Ausserdem  ist  das  Thema  neuerdings  auf  dem 
internationeilen  medizinischen  Kongress  in  Budapest  im  vorigen  Jahre 
behandelt  worden.  Schauta,  Engström,  Kufferath  u.  a.  teilten 
hier  auf  Grund  eigener  reicher  Erfahrung  Bearbeitungen  wichtiger 
Gebiete  mit. 

Die  Wiederaufnahme  dieser  Probleme  könnte  somit  jetzt  kaum 
berechtigt  scheinen.  Dass  ich  trotzdem  den  Versuch  gewagt,  liegt 
hauptsächlich  an  der  Art  des  klinischen  Materials,  das  mein  dama- 
liger Chef,  Herr  Professor  Dr  Elis  Essen-Möller,  mir  gütigst  zur  Ver- 
fügung stellte.  Die  Klientel  der  Frauenklinik  zu  Lund  dürfte  nämlich 
durch  ihre  Herkunft  — alle  Schichten  der  Gesellschaft  im  südlichen 
Schweden  — den  dortigen  Bevölkerungsverhältnissen  überhaupt  ziem- 
lich genau  entsprechen,  was  für  die  Erörterung  der  Sterilität  und 
Fertilität  in  ihrem  Verhältnis  zum  Myom  ausserordeutlich  wichtig  ist. 
Die  Angaben  in  den  Krankengeschichten  sind  ausserdem  in  der  Regel 
sehr  vollständig  und  nach  durchgehends  denselben  Grundsätzen  und 
unter  derselben  Leitung  aufgenommen.  Wenn  noch  hinzukommt,  dass 
die  Variation  der  Fälle  betreffs  der  rein  klinischen  Verhältnisse  der 
Myome  zur  Schwangerschaft,  Geburt  und  zum  Wochenbett  ziemlich 
bedeutend  gewesen  ist,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  man  sich  kaum 
vorteilhaftere  äussere  Bedingungen  der  Behandlung  eines  derartigen 
Themas  wünschen  könnte. 

Die  gegenseitige  Beeinflussung  von  Myom  und  Generationsvor- 
gängen ist  indessen  so  wechselnd,  dass  bei  weitem  nicht  alle  Kompli- 
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kationeu  auch  in  einer  grösseren  Klientel  bekannt  würden.  Die  Voll- 
ständigkeit verlangt  deshalb  ein  ausgedehntes  Studium  der  einschlägigen 
Litteratur,  um  eine  einigermassen  ausschöpfende  und  zuverlässige  Dar- 
stellung bieten  zu  können.  Ich  habe  deshalb  so  weit  möglich  frühere 
Arbeiten  berücksichtigt  und  zusammenfassende  Berichte  über  ältere 
klinische  Beobachtungen  geliefert.  Meine  Bemühungen,  den  Umfang 
der  Abhandlung  in  wünschenswertem  Masse  zu  begrenzen,  sind  mir 
somit  kaum  gelungen,  ein  Umstand,  der  doch  meines  Erachtens  we- 
niger in  Betracht  kommen  darf.  Überhaupt  dürfte  es  sich  wohl  so 
verhalten,  dass  die  heutige  litterarische  Überproduktion  zu  wirklichem 
Nutzen  wird,  nur  wenn  die  ungeheure  Masse  angehäuften  Beobacht- 
ungsmaterials in  monographischen  Werken  gesammelt  und  gesichtet  wird. 

Meinem  hochverehrtem  Lehrer,  Herrn  Professor  Dr  Elis  Essen- 
Möller,  der  zuerst  mein  Interesse  für  die  hier  erörterten  Fragen  an- 
geregt,' und  auf  dessen  Anraten  ich  die  Untersuchung  in  Angriff  ge- 
nommen, möchte  ich  meinen  tiefgefühlten  Dank  aussprechen.  Ausser- 
ordentlich wertvoll  ist  mir  die  Unterstützung  gewesen,  die  er  während 
der  ganzen  Dauer  meiner  Arbeit  in  jeglicher  Weise  mir  gewährt  hat. 
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Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Lund,  Schweden. 
(Prof.  Dr.  Essen-Möller.) 


l.  Vorkommen  des  Uterusmyoms  im  allgemeinen 
und  in  verschiedenen  Altersklassen.  Häufigkeit 
des  mit  Schwangerschaft  komplizierten  Myoms. 
Verhältnis  des  Myoms  zu  Pubertät  und 

Menopause. 

Die  Angaben,  die  man  in  der  Litteratur  über  die  Häufig- 
keit des  Uterusmyoms  findet,  geben  ziemlich  weit  auseinander. 
Schon  frühzeitig  hat  man  konstatiert,  dass  das  Leiden  keines- 
wegs selten  ist.  Bekannt  ist  Bayle’s  7:  ”3  auf  Erfahrung 
von  Sektionen  her  gegründete  Bemerkung  (1813),  dass  20  % 
aller  Frauen  über  35  Jahre  Myom  haben;  ebenso  Pichard’s 
126: 274  hiervon  sichtlich  bedeutend  abweichende  Erfahrung, 
dass  bei  800  Sektionen  von  Frauen  aus  allen  Altern  nur  7 
Fälle  von  Myom,  also  kaum  1 %,  gefunden  wurden.  Charles 
West  126:274  traf  Myom  in  10  % (7  von  70  Fällen)  bei  Un- 
tersuchung des  Uterus  von  über  die  Pubertätsjahre  hinaus- 
gelangten Frauen  an,  die  an  »other  than  uterine  diseases» 
gestorben  waren;  Sims  H3:76  in  19,6  % an  gynäkologischem 
Material  (119  Myomfälle  auf  605  Patientinnen)  und  Fritsch 
40: 265  in  nahezu  10  %. 

Etwas  weniger  differieren  folgende,  ausschliesslich  auf 
klinisches  Beobachtungsmateriai  gestütze  Zahlen  aus  jünge- 
rer Zeit: 

Von  11203  Frauen  von  16 — 65  Jahren  aus  der  Poli- 
klinik und  Privatpraxis  Engström’s  in  den  Jahren  1882 

—98  hatten  4,7  % Myom  (Essen-Möller)  29:29!); 

0 Nachdem  dieses  niedergeschrieben,  ist  Bd.  VIII.  H 1 von  Engstköm’s 
Mitteillungen  herausgekommen.  In  diesem  Hefte  findet  sich  u.  a.  eine  Arbeit 
von  ß.  Löfqvist,  7U:  U1,  die  auf  Engström’s  gesamtes  Myommaterial  (auch 
das  der  letzten  10  Jahre)  gegründet  ist.  Es  beträgt  jetzt  1038  Fälle  unter 
insgesamt  24325  gynäkologischen  Patientinnen,  also  eine  Frequenz  von  4,27  %. 

1 — OOS.  Nord.  med.  arkiv. 
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von  11073  Frauen  (»Privatpraxis,  Klinik  und  Polikli- 
nik») bei  Hofmeier  hatten  4,3  % Myom  53:2; 

von  4100  gynäkol.  Patientinnen,  von  Kleinwächter 
beobachtet,  hatten  4,4  % Myom  61:  207; 

von  50527  gynäkol.  Patientinnen  aus  Tauffer’s  Klinik 
zeigten  4,5  % Myom  120:  2. 

Eine  nicht  unbedeutend  niedrigere  Zahl  weist  Olshausen  s 
gynäkologische  Klientel  auf:  unter  47126  Patientinnen  wurden 
nur  1,9  °/o  Myomfälle  angetroffen  (Henkel  120: 2).  Höher  ist 
dagegen  sowohl  Treub’s  Zahl  122:  68:  11,  8 % von  seiner  3458  Pa- 
tientinnen umfassenden  privaten  gynäkol.  Klientel,  als  auch 
Haultain’s  47:268:  8 % Myom  unter  2230  gynäkol.  Patien- 


tinnen. _ . 

Die  Myomfrequenz  bei  der  gynäkologischen  Klientel  in  Lund , 

welche  Frauen  aus  allen  Gresellschaftsschichten,  zum  grössten 
Teil  aus  Südschweden,  umfasst,  stellt  sich  folgendermassen. 
Auf  insgesamt  2905  während  der  Jahre  1898—1908  in  der 
hiesigen  Klinik  und  Poliklinik  beobachtete  Patientinnen  un 
Alter  von  mindestens  15  Jahren  kommen  nämlich  315  Myom- 
fälle (=  10,8  jf);  und  auf  ungefähr  3900  Patientinnen  aus  Prot. 
Essen-Möller’ s Privatpraxis  während  der  Jahre  1900— 1908 
90  Myomfälle  ( = ca.  2,3  %)•  Insgesamt  also  405  Fälle  aut 
ca.  6800  Patientinnen,  was  einen  Prozentsatz  von  ungefähr 


5,o  ergiebt x).  . . , , 

Die  Verschiedenheit  aller  dieser  Prozentzahlen  zeigt  am  be- 
sten. wie  schwierig  es  ist,  aus  ihnen  Schlüsse  betreffs  der  wirk- 
lichen Myomfrequenz  zu  ziehen.  Die  Übereinstimmung  einiger 
derselben  untereinander  (Engström’s,  Hofmeier’s,  Kleinwach- 
ter’s  und  Tauffer’s)  ist  allerdings  sehr  auffallend,  zumal  da  sie 


n J)ic  o-rossc  Differenz  der  Prozentzahlen  von  dem  Kranhenhansmaterial 

ÄÄ  dL»  letzt«, cu  a— r 

artigen  zufällig  gefundenen  Myo Myomzugammenstellungen  in 
Im  Folgenden  habe  ich  sowohl  bei  meinen  * ,y  . , m^rilität 

verschiedenen  Jahresklassen  als  auch  hei  cn  cree  nung  Klinik  und 

und  Fertilität  mich  nur  mit  dem  Material  der  befürchten 

Poliklinik  beschäftigt.  Fehlerquellen  dur/t“n,  k tsäc^1Kh  auf  relative  Werte 
sein,  da  es  ja  hei  diesen  heulen  Berechnungen  g J ™ . eschchcn. 
ankommt,  die  durch  den  Ausschluss  der  Privatklientel,  wie  er 

kaum  beeinflusst  werden. 


.sich  auf  grosse  Serien  gründen  und  aus  so  verschiedenen  Ge- 
genden herstammen  wie  Finnland,  Bayern,  Galizien  und 
Ungarn.  Sie  beziehen  sich  ja  aber  alle  nur  auf  kranke  Frauen, 
und  die  Ausdehnung,  in  welcher  gynäkologische  Hilfe  an 
verschiedenen  Orten  gesucht  wird,  ist  sicherlich  so  verschieden 
und  von  so  vielen  Faktoren  abhängig,  dass  eine  auch  nur 
annähernd  richtige  Schätzung  derselben  kaum  möglich  ist. 

Ein  zuverlässigeres  Mass  für  das  Verhältnis  zwischen  der 
Gesamtzahl  der  weiblichen  Bevölkerung  und  dem  Teil  derselben, 
der  Uterusmyom  aufweist,  müsste,  möchte  mau  vielleicht 
meinen,  den  Angaben  der  Entbindungsanstalten  zu  entnehmen 
sein,  wo  ja  das  Material  in  dieser  Hinsicht  als  die  Verhält- 
nisse im  wirklichen  Leben  mehr  wiederspiegelnd  anzusehen 
sein  dürfte,  als  es  in  einer  gynäkologischen  Krankenhausab- 
teilung der  Fall  ist.  Indessen  spielen  auch  hier  gewisse 
modifizierende  Momente  mit.  Teils  entgehen  hier  nämlich, 
aus  begreiflichen  Gründen,  eine  ganze  Keilie  Myome  der  Fest- 
stellung, teils  steht  — worauf  ich  weiter  unten  noch  zurück- 
zukommen Gelegenheit  haben  werde  — das  Myom  sicherlich 
in  einem  solchen  Verhältnis  zu  Sterilität  und  Fertilität,  dass 
man  Anlass  hat,  eine  niedrigere  Myomfrequenz  bei  einer  obste- 
trischen Klientel  zu  erwarten  als  bei  Frauen  überhaupt.  Auch 
zeigen  die  Berechnungen,  die  mau  bisher  an  einer  solchen 
vorgenommen  hat,  sehr  niedrige  Zahlen.  Solcher  Berechnungen 
giebt  es  nicht  viele,  und  sie  werden  vor  allem  ausdrücklich 
als  nicht  exakt  bezeichnet.  Winckel  "2: 17  fand  5 — 6 Myome 
auf  15 — 16,000  Entbindungen,  also  ungefähr  0,03  %\  Ahlfeld 
i:295  3 auf  3,000  (=  0,1  %).  Ein  verhältnismässig  zuver- 
lässiges Kesultat  dürfte  Le  Maire’s  Berechnung  82: 18  aus 
der  »Allgemeinen  Entbindungsanstalt»  in  Stockholm  bieten,  da 
man  dort  bei  der  Entlassung  vaginale  Untersuchungen  bei 
jeder  Patientin  angestellt  hat;  für  dieses  Material  fanden  sich 
40  Myomfälle  auf  16,850  Pat.  (=  0,24  %)  verzeichnet.  Wertheim 
125:449  hält  die  Komplikation  Myom  für  »keineswegs  selten»; 
besonders  werden  kleinere  subseröse  Myome  sehr  oft  angetroffen. 
Munro  Kerr  60:234  spi'icht  sich  in  ungefähr  derselben  Weise 
aus.  Er  beruft  sich  auf  Pinard’s  Zahlen  aus  einer  1904  ab- 
gelaufenen 10-jährigen  Periode  in  der  Clinique  Baude- 
locque,  nach  welcher  von  21891  entbundenen  Frauen  171 
(=  0,7  f ) Myom  aufwiesen  91:  8. 

Die  obstetrische  Klinik  in  Lund  bietet  weder  besonders 
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grosse  absolute  Zahlen  noch  auch  den  Vorteil,  dass  die  Pati- 
entinnen regelmässig  kurz  vor  der  Entlassung  untersucht 
worden  wären.  Die  Prozentzahl  ist  indessen  verhältnismässig 
hoch,  indem  unter  5159  Pat.  während  der  Jahre  1898—1908 
22  Myomfälle  (=  0,42  %)  verzeichnet  worden  sind. 

Die  zuverlässigste,  praktisch  ausführbare  Berechnung  der 
wirklichen  Myomfrequenz  erhält  man  unbestreitbar  aus  ein- 
heitlichen grösseren  Sektionsmaterialien.  Die  pathologisch- 
anatomischen  Institute  werden  ja  nicht  lediglich  von  gynä- 
kologischen Abteilungen,  sondern  von  grösseren  öffentlichen 
Krankenhäusern  für  alle  Arten  von  Krankheiten  versehen; 
in  einigen  Fällen,  wie  in  Lund,  befindet  sich  unter  ihnen  sogar 


eine  obstetrische  Abteilung.  . 

In  letzterer  Zeit  ist  ein  Skandinavier,  H.  P.-Orum,  132-89 
einer  der  ersten,  welcher  derartige  statistische  Untersuchungen 
ano-estellt  hat.  Er  fand  im  Kommunehospital  in  Kopenhagen 
Uterusmyom  bei  ungefähr  5 % aller  obduzierten  weiblichen 
Leichen  '(ca.  1000  Stück).  Essen-Möller  hat  gefunden,  dass 
die  entsprechende  Zahl  im  pathologisch-anatomischen  Institut 
in  Helsingfors  12,6  ist  29:30.  Er  hat  hierbei,  um  Fehler- 
quellen möglichst  zu  vermeiden,  nur  die  Sektionen,  an  Za 
586,  berücksichtigt,  wo  diesbezügliche  Vermerke  über  le 
weiblichen  Genitalien  gemacht  worden  waren.  Und  um  zu 
einem  Vergleich  dieses  Materials  mit  seinem  (Engstom  s)  klini- 
schen berechtigt  zu  sein,  hat  er  nur  die  Fälle  aus  den  Jahren 
1882—1898  von  Frauen  zwischen  16—65  Jahren  seinen  erec 
nungen  zu  Grunde  gelegt.  Bei  einer  ähnlichen  Berechnung 
hat  Winckel  53:4  Myom  in  12,7  % (unter  575  Sektion  ) 

V.  Fewson  35:24  in  9,7  % (auf  1248  weibliche  Leichen 

mehr  als  20  Jahren)  angetroffen.  . , , • • i 

In  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  m Lund  lim 
dank  dem  gütigen  Entgegenkommen  des  Leiters  ^ 

Herrn  Prof.  Hans  Bendz,  m der  Lage  gewesen.  P 

Angaben  aus  den  Sektionsprotokollen  zusammenznstellen 
bei  wurden  nur  Leiehen  von  Frauen  berucksrotogt  deren 
Alter  nicht  15  Jahre  unterstieg.  Es  stellte  sich  heraus  . 

für  die  Zeit  1898-1908  20  Myomtalle  (-  lo/?  '‘Vermerk 
solche  Sektionen  kamen,  wo  das  Protokoll  einen 
darüber  enthielt,  dass  die  Genitalien  untersucht  worden  waren. 
Wurden  dagegen  auch  die  Fälle  mitgenommen  \\  1 

tokoll  keine  derartige  Angabe  enthielt,  so  ergab  srch  als  Zahl 
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der  Sektionen  283  und  als  Prozentzahl  7,06.  Ging  man  bis 
auf  das  Jahr  1850  zurück,  so  zeigte  es  sich  nach  der  ersteren 
Berechnungsweise,  dass  Myom  bei  55  von  562  weiblichen 
Leichen  (d.  h.  9,7  %),  nach  der  letzteren  Berechnungsweise  bei 
6,6  •/.  (822  Sektionen)  gefunden  worden  war. 

Natürlich  lässt  es  sich  kaum  entscheiden,  was  bei  der 
Feststellung  dieser  Prozentzahlen  am  exaktesten  ist:  der  Be- 
rechnung die  sämtlichen  Sektionen  im  Protokoll  zu  Grunde 
zu  legen  oder  nur  den  Teil  derselben,  welcher  einen  Vermerk 
darüber  enthält,  dass  die  weiblichen  Geschlechtsteile  untersucht 
worden  sind.  Theoretisch  am  richtigsten  ist  es  unbestreitbar, 
hierbei  nur  auf  das  geringere  Sektionsmaterial  Rücksicht  zu 
nehmen,  praktisch  dürfte  aber  wohl  kein  sonderlich  schwer 
wiegender  Umstand  gegend  die  Annahme  erhoben  werden 
können,  dass  in  den  Fällen,  wo  im  Protokoll  nichts  über  die 
Geschlechtsteile  vermerkt  worden,  sicherlich  kein  Myom  vor- 
handen gewesen  ist. 

Von  den  oben  angeführten  Sektionszahlen  möchte  ich  in- 
dessen 9,7  % für  die  zuverlässigste  halten.  Sie  gründet  sich 
auf  eine  so  grosse  absolute  Zahl  und  umfasst  Material  aus 
einem  so  langen  Zeitraum,  dass  eventuelle  Zufälle  ziemlich 
gut  zur  Ausgleichung  gekommen  sein  müssen.  Lass  die  Zahl 
die  Myomfrequenz  bei  der  gynäkologischen  Ivlientel  überschrei- 
tet, ist  nicht  weiter  erstaunlich.  Denn  natürlich  hat  man 
Anlass,  verhältnismässig  weniger  Myomfälle  unter  einem  gynä- 
kologischen als  unter  einem  pathologisch-anatomischen  Material 
zu  finden,  da  teils  nicht  gerade  wenige  Myome,  4,2  % von 
unseren  Fällen1),  nie  Symptome  aufweisen  und  teils  kleinere 
Myome  leicht  einer  Entdeckung  bei  einer  gynäkologischen 
Untersuchung  entgehen. 


Als  das  eigentliche  Myomalter  wird  gewöhnlich  36 — 45 
Jahre  (M.  Runge  io3:25~5  Essen-Möller  29:31  u.  a.)  oder 
40 — 50  Jahre  (Hofmeier  55:305  u.  a.)  angegeben;  nach 

Scanzoni  io4: 224  u.  a.  umfasst  dieses  Alter  die  Zeit  vom  35 

q Symptome  fehlten  nämlich  bei  12  von  281  Myompatientinnen;  34  konn- 
ten hier  nicht  mitgerechnet  werden,  da  das  Myom  bei  ihnen  mit  Gebärmutter- 
krebs, Ovarialtumor  oder  anderen  Krankheiten  kombiniert  vorkam,  die  ihren 
Anteil  an  den  klinischen  Symptomen  gehabt  haben  könnten. 
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40  Jahr.  Essen-Möller  fand,  dass  47  % seiner  (Engström’s) 

sämtlichen  Myompatientinnen  der  angegebenen  Altersklasse 
angehörten,  weist  aber  gleichzeitig  darauf  hin,  dass  ja  damit 
in  Wirklichkeit  nur  das  Alter  bezeichnet  wird,  in  welchem 
die  betreffenden  Frauen  gewöhnlich  zuerst  ärztliche  Hilfe  in 
Anspruch  genommen  haben.  Um  näheren  Aufschluss  über 
die  Frage  zu  erhalten,  in  welchem  Jahre  die  Myome  meistens 
entstehen  — eine  Frage,  die  natürlich  ein  weit  grösseres 
Interesse  bezitzt  — hat  er  tabellarische  Übersichten  über  sein 
Myommaterial  zusammengestellt,  teils  nach  dem  Zeitpunkt  der 
ersten  objektiven  Myomdiagnose,  teils  nach  der  Zeit,  wo  die 
Patientinnen  zuerst  völlig  deutliche  Myomsymptome  bemerkt 
haben.  Diese  beiden  Zuzammenstellungen  weisen  eine  deut- 
liche Verschiebung  der  Zahlen  auf,  so  dass  die  Myomfrequenz 
in  den  jüngeren  Altersklassen  eine  Zunahme,  in  den  älteren 
eine  Abnahme  erfahren  hat,  d.  h.  man  könnte  berechtigt  sein, 


Tab.  I. 

Die  Myomfrequenz  in  den  verschiedenen  Altersklassen  bei  dem 
ersten  Besuch  der  Patientinnen  in  der  gynakol. 

Klinik  oder  Poliklinik, 


Alter  der 
Pat. 

0-parae 

parae 

Summe 

O-parae 

parae 

S u m m e 

Absolute  Zahlen 

1 

r o z 

entzahlen1) 

25 — 29  Jahre 

13 

13 

ioo, o % 

0,0  % 

4,2  # 

30—34  > 

22 

10 

32 

68,8  » 

31,2  > 

10,4  " 1 iö4,8  % 

35—39  » 

41 

14 

55 

74,6  » 

25,4  » 

17’6  5 >40,2  #1 

40—44  > 

40 

31 

71 

; 56,4  » 

43,6  ? 

22,6  » l-o 

4)2,3  % 

45 — 49  » 

50 

42 

92 

54,4  » 

45,6  > 

29,7  » I 

50-54  > 

15 

22 

37 

40,5  » 

59,5  > 

11,9  > 

55—59  * 

4 

5 

9 

44,4  > 

55,6  > 

2,9  > 

60—64  ^ 

1 

1 

2 

50.0  > 

50,0  » 

0,7  » 

S:e 

| 186*) 

| 125*)  | 311*) 

| 59,8'# 

40,2  % 

|ioo  % 

i ) Der  Berechnung  der  Prozentzahlen  in  der  ersten  und  zweiten  Kolumne 
ist  di  Fälle  Si„ucrhall,  jeder  Altersklasse,  in  der  dritten  Kolumne 

dagegen  die  Gesamtanzahl  Myomfälle  (=  311)  zu  Grunde  geiegt  vordem 

*)  Bei  4 Pat.  (1  zwischen  35  u.  39,  2 zwischen  40  u.  44  1 zwischen  öo 
u.  59  Jahren)  fehlt  cs  an  einer  Angabe  darüber,  ob  vo^de 

gewesen  ist  oder  nicht  (diese  sind  daher  liier  nicht  mitgerechnet  worden). 


den  Schluss  zu  ziehen,  dass  das  Uterusmyom  eigentlich  eine 
Krankheit  ist,  die  in  ziemlich  frühem  Alter,  ziemlich  oft  m 
dem  Alter  um  25  Jahre  herum  und  am  häufigsten  in  der 

Zeit  vom  26 — 40  Jahre  eintriift. 

Da  diese  von  Essen -Möller  angewandte  Berechnungsme- 
thode — welche  vor  ihm  teilweise  u.  a.  von  West  126:276 
und  WiNCKEL  127: 789  angewandt  worden  ist  offenbai 
unter  den  vorliegenden  Verhältnissen  die  einzige  ist,  die  uns 
einen  zuverlässigeren  Anhaltspunkt  zur  Beurteilung  der  Zeit 
der  Entstehung  des  Myoms  gewähren  kann,  so  habe  ich  ähn- 
liche Zusammenstellungen  für  das  Myommaterial  in  Lund 
gemacht.  Klar  dürfte  es  indessen  sein,  dass  die  so  erhaltenen 
Resultate  jedenfalls  eher  zu  späte  als  zu  frühe  Altersdaten 
angeben;  verschiedene  Myome  kommen  ja  lange  vor,  ohne 
Symptome  zu  geben.  (Tab.  I,  siehe  die  vorige  Seite!) 


Tab.  II. 

Das  Vorkommen  des  Myoms  in  den  verschiedenen  Altersklassen 
hei  der  ersten  objektiven  Konstatierung  der  Geschwulst  ( durch 
Untersuchung  seitens  eines  anderen  Arztes  oder  dadurch , dass 
Fat.  seihst  eine  bestimmte  Angabe  darüber  liefert , wann  sie  die 
Geschwulst  im  Unterleib  zuerst  bemerkt  hat). 


Alter  der 

0-purae 

p arne 

Summe 

0-parae 

p nrae 

S u 

m m e 

Pat. 

Absolute  Zahlen 

1 

rozentzah 

len1) 

15—19  Jahre 
20-24  > 

1 

— 

1 

100,0  % 

0,0  % 

0,31  %' 

25 — 29  » 

14 

i 

15 

93,3  > 

6,7  » 

4,81  » 

» = 60,14  % 

30-34  » 

26 

9 

35 

74,3  » 

25,7  > 

11,21  » 

35 — 39  » 

46 

18 

64 

71,9  » 

28,1  » 

20,61  » 

40-44  > 

42 

30 

72 

58,4  > 

41,6  » 

| 23,20  > 

45—49  > 

41 

40 

81 

50,6  > 

49,4  » 

26,05  •> 

50 — 54  > 

13 

22 

35 

37,1  » 

62,9  » 

11,21  » 

55—59  > 

2 

4 

6 

33,3  » 

66,7  » 

1,90  > 

60—64  » 

1 

1 

2 

50,0  » 

50.0  > 

0,70  » 

S:e 

| 186 

| 125 

| 311 

1 59,8  °/o 

! 40,2  % 

100, 00  % 

*)  S.  die  entsprechende  Anmerkung  zu  der  vorigen  Tabelle. 
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Tab.  III. 


Bas  Alter  bei  148  Myompatientinnen , für  welche  sichere  Angaben 
über  die  Zeit  vorliegen , wo  deutliche  Myomsymptome  mm 
erstenmal  aufgetreten  sind. 


Alter  der 
Pat. 

0-pnrae 

parae 

Summe 

0-parae 

parae 

S 

u m m e 

Absolute  Zahlen 

1 

’rozentza 

h 1 e n *) 

15 — 19  Jahre 

1 

_ 

1 

100,00  % 

0,00  % 

0,7  %\ 

20—24  > 

3 

— 

3 

100,00  » 

0,0  0 > 

2,03  » 

25-29  > 

6 

4 

10 

60, 00  » 

40,00  > 

6-71  » 1 

V 74.34  % 

30—34  » 

21 

4 

25 

84,00  » 

16,00  » 

16,8  > 

35—39  > 

20 

10 

30 

66,7  » 

33,3  * 

20,3  » 

1 48,1  % 

40 — 44  » 

23 

18 

41 

56,1  > 

43,9  > 

27,8  > 

1 48.7  * 

45—49  » 

9 

22 

31 

29,03  » 

70,97  > 

20.9  > 

I 

50—54  » 

1 

5 

6 

16,7  > 

83,3  > 

4.06  > 

55 — 59  » 

— 

— 

— 

— 

— 

60—64  » 

1 

— 

1 

1 100,00  > 

0,00  » 

0.7  > 

S:  e 

| 85 

63 

| 148 

| 57,4  % 

| 42,0  fi 

1 100, 00  % 

In  der  letzten  Tabelle  sind  nur  solche  Fälle  berücksichtigt 
worden,  wo  eine  bestimmte  Angabe  über  die  Zeit  Vorgelegen 
hat,  wo  reichliche  Blutungen  begonnen  haben  oder  Harn-  und 
andere  Drucksymptome  konstatiert  worden  sind,  und  wo  diese 
Beschwerden,  allem  nach  zu  urteilen  (Operationsbelund,  Gene- 
sung nach  Entfernung  des  Myoms  usw.),  aut  der  Neubildung 
beruht  haben.  Alle  nicht  völlig  »reinen»  Fälle,  z.  B.  wo  Adnex- 
affektionen gleichzeitig  vorgekommen,  sind  ausgeschlossen 
worden,  da  es  für  diese  natürlich  unmöglich  gewesen  ist  zu 
entscheiden,  inwiefern  die  Symptome  auf  dem  einen  oder  an- 
deren Leiden  beruht  haben.  . 

Das  Ergebnis  weist  unbestreitbar  durchgehends  m dieselbe 
Richtung  wie  das  Essen-Möller’ s;  die  meisten  Myompatien- 
tinnen (52,3  %)  haben  dem  Alter  40-49  Jahre  angehört  in 
den  Jahren  35—44  sind  40,2  % Fälle  vorgekommen.  Wohl 
scheint  auf  den  ersten  Blick  hin  mein  Material  ein  etwas  hö- 
heres Myomalter  als  das  Essen-Möller’ s aufzuweisen.  Bei 


»)  s.  die  entsprechende  Anmerkung  zu  Tab.  I 
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der  Redigierung  nach  Tab.  II  und  III  wechseln  indessen  die 
Zahlen  ihre  Stelle,  so  dass  das  Alter  40 — 49  Jahre  48,7  % 
Pat.  mit  beginnenden  Myomsymptomen  zeigt  und  die  Periode 
35_44  Jahre  48,1  jä.  Und  noch  stärker  tritt  dieselbe  Tendenz 
hervor,  wenn  man  die  Anzahl  sämtlicher  Myompatientinnen 
unter  45  Jahren  betrachtet.  Diese  beträgt  nach  Tab.  I 54,8  %, 
steigt  aber  mit  den  Tabellen  Tab.  II  und  III  auf  60,14  bezw. 
74,34  %. 

Um  eine  möglichst  zuverlässige  Vorstellung  von  der 
Myomfrequenz  zu  gewähren,  genügen  jedoch  die  vorgenomme- 
nen Berechnungen  nicht.  Natürlich  muss  man  hierbei  auch 
Rücksicht  darauf  nehmen,  wie  zahlreich  die  gesamte  gynäkolo- 
gische Klientel  in  einer  jeden  der  einzelnen  Altersklassen  ist, 
und  auf  das  Verhältnis  zwischen  dieser  Zahl  und  der  be- 
treffenden Anzahl  Myompatientinnen.  Eine  Übersicht  hier- 
über gewärt 


Tab.  IV. 

Die  Myomfrequenz  bei  der  gynäkologischen  Klientel  in  Verhältnis 
zu  den  verschiedenen  Altersklassen  der  Patientinnen. 


Alter 

Anzahl  Fälle 

Summe 

Prozentzahl 

ohne 

Myom 

mit 

Myom 

ohne 

Myom 

mit 

Myom 

15 — 19  Jahre  .... 

111 

111 

100,0  % 

0,0  % 

20—29  > .... 

732 

13 

745 

98,3  » 

1,7  » 

30—39  » .... 

772 

88 

860 

89,8  » 

10,2  » 

40-49  » .... 

553 

165 

71S 

77,1  » 

22,9  » 

50-59  » .... 

241 

47 

288 

83,7  » 

16,3  » 

60—  > .... 

161 

2 

163 

98,8  > 

1,2  > 

S:e 

2,570 

315 

2.885 

89,5  » 

10,5  » 

Das  Alter  40 — 49  Jahre  ist  folglich  am  zahlreichsten  re- 
präsentiert, mit  22,9  % Myomfällen.  Von  sämtlichen  gynäko- 
logischen Patientinnen  unter  40  Jahren  haben  5,8  % Myom 
und  von  denen  unter  50  Jahren  10,9  %.  Bei  einer  Revision 
in  Analogie  mit  Tab.  II  und  III  würden  offenbar  die  höheren 
Jahi-esklassen  eine  zu  Grünsten  der  relativ  jüngeren  etwas  ver- 
minderte Myomfrequenz  aufweisen.  Eine  Mitteilung  der  exak- 
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ten  Werte  hierbei  kann  kaum  ein  eigentliches  Interesse  dar- 
bieten. . 

Das  bereits  Angeführte  dürfte  indessen  völlig  deutlich 

zeigen,  dass  die  grösste  Myomfrequenz  mit  der  Periode  der 
höchsten  geschlechtlichen  Aläivität  der  Frau  (wenn  als  obere 
Grenze  hierfür  45—50  .Jahre  angesetzt  wird)  zusammenfällt 
— eine  Behauptung,  die,  oft  ausgesprochen,  erst  durch  Essen- 
MöLLER’s  obenerwähnte  Untersuchungen  wissenschaftlich  be- 
gründet und  durch  meine  Zahlen  weiterhin  bestätigt  worden 
ist.  Ungefähr  in  dieselbe  Richtung  weist  auch  das  Myom- 
material in  der  Entbindungsanstalt  in  Lund  (welchem  jedoch, 
im  Hinblick  auf  die  kleinen  absoluten  Zahlen,  natürlich  kein 
zu  grosses  Gewicht  beigemessen  werden  darf).  Hier  kamen 
nämlich  vor 

4 Fälle  = 18,1  % im  Alter  von  20—29  Jahren, 

10  » = 45,4  % » » 5 50 — 39  » , 

8 » = 36,3  % » » s 40 — 49  * ’ 

S:e22^  » =100  %, 

also  63,5  % unter  40  Jahren. 

Dass  dagegen  mein  Sektionsmaterial  eine  Verschiebung 
der  höheren  °Prozentzahlen  nach  höheren  Altersklassen  hin 
zeigt,  ist  nicht  sehr  erstaunlich.  Die  Zahlen  verteilen  sic 
aüf  folgende  Weise: 


Tab.  V. 


Alter 

1 

Absol.J 

Bel. 

Alter 

Absol. 

Bel. 

Anzahl 

Fülle. 

Anzahl 

Fälle. 

20 — 24  Jahre 

1 

1,9  % 

55—59  Jahre 

1 

1,9  % 

30—34  > 

2 

3,7  » 

60—64  » 

4 

7,5  » 1 

35—39  > 

5 

9,5  » 

65—69  » 

5 

9,4  > 

40—44  > 

6 

11,4  > 

70—74  » 

2 

3,7  > 

45 — 49  5 

10 

18,9  » 

75-80  » 

3 

5,6  » 

50—54  » 

13 

24,6  » 

85-89  » 

| 1 

1.9  > 

Summe 

1 53 

1 100  ?» 

D.  h.  nur  30,3  % von  allen  Myomfällen  gehören  dei  Pe- 
riode 40-49  Jahre  an,  18,9  % trafen  zwischen  4o  unc  . 
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Jahren  und  24,6  % zwischen  50  und  54  Jahren  ein;  54,6  % 
gehören  dem  Alter  über  50  Jahre  an. 

Nach  denselben  Gesichtspunkten  wie  Tab.  IV  liefert 


Tab.  VI. 

* 

eine  Zusammenstellung  über  das  relative  Myomvorlcommen  in 
den  verschiedenen  Altersklassen  des  Seläionsmaterials : 


Alter 

Anzahl  sämtlicher 
Sektionen  mit  dies- 
bez.  Angaben 

Darunter 
Myom  bei 

In  Prozenten 

15 — 19  Jahre  

39 





20—29  > 

110 

1 

==  0.9  % 

es 

CO 

1 

8 

99 

7 

= 7,07  » 

40-49  > 

98 

16 

= 16,3  > 

50 — 59  » 

84 

14 

— 16,6  » 

60 — » 

97 

15 

= 15,4  5 

Summe 

527  i) 

53 

II 

k— i 
,0 
© 
CT* 

Wie  die  nächstvorhergehende  Tabelle  zeigt  auch  diese 
letzte  verhältnismässig  hohe  Prozentzahlen  für  die  höheren 
Altersklassen. 

Es  ist  jedoch  klar,  dass  zur  Beleuchtung  der  Frage,  in 
welchen  Jahren  die  Uterusmyome  am  häufigsten  entstehen , 
kaum  ein  Material  ungeeigneter  sein  kann  als  das,  welches 
die  Sektionen  in  einem  grösseren  öffentlichen  Krankenhause 
darbieten,  wo  die  Todesfälle  zu  einem  sehr  hohen  Prozentsatz 
aus  sehr  alten  Personen  bestehen,  und  wo  man  bei  einer  Menge 
dieser  Patientinnen  überhaupt  nicht  weiss,  wie  lange  das  Myom 
bei  ihnen  existiert  hat. 

Aus  einem  Vergleich  der  betreffenden  Zahlen  in  Tab.  IV 
und  VI  geht  hervor,  dass  von  sämtlichen  (527)  obduzierten 
Fällen  nicht  weniger  als  181  (=34,3  %)  Individuen  über  50  Jahre 
betrafen,  während  unter  der  gynäkologischen  Klientel  (=  2885 
Pat.)  nur  451  (=  15,6  %)  dem  entsprechenden  Alter  angehörten. 
Auch  zeigt  es  sich,  dass  das  Myomkontingent  in  den  höheren 
Lebensjahren  bedeutend  grösser  in  dem  ersteren  Material  als 

0 Das  Alter  nicht  angegeben  in  35  Fällen,  die  daher  hier  nicht  mit- 
gerechnet  worden  sind. 
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in  dem  letzteren  ist  (nach  Tab.  V und  I = 54,6  bezw.  15,5  •/. 
des  betr.  Myommaterials). 

Indessen  ergiebt  sich  bei  einer  genaueren  Prüfung  der 
angeführten  beiden  Tabellen,  dass  die  Zahlen,  welche  die  re- 
lative Myomfrequenz  in  den  verschiedenen  Altersklassen  unter 
den  o-ynäkologischen  Patientinnen  auf  der  einen  und  den  ob- 
duzierten Fällen  auf  der  anderen  Seite  angeben,  ziemlich  be- 
trächtlich sich  einander  nähern. 

So  fand  sich  Myom 


unter  der  c/ynäkol.  Klientel  bei 
5,8  % sämtlicher  beobachteten 
Pat. 


in  dem  SeJdionsmaterial  bei 
3,2  % sämtlicher  obduzierten 
Leichen  von  Frauen. 


22,9 


o/ 


10,9  % 


10,8 


16,3 


o/ 


unter  40  Jahren; 

| 16,3  % 

sämtlicher  Fälle  im  Alter  40—49  Jahre; 

| 6,9  % 

sämtlicher  Fälle  unter  50  Jahren; 

| 16,02  % 

sämtlicher  Fälle  über  50  Jahre; 

| 16,6  io 

der  Fälle  im  Alter  50  — 59  Jahre. 


Die  Differenzen,  die  jedoch  vorhanden  sind  dürften  we- 
sentlich - abgesehen  von  dem  bereits  Angeführten  - teils 
anf  dem  oben  erwähnten  Umstande  beruhen  da. i eine  Menge 
Sektionsprotokolle  keine  Angabe  über  die  Beschaffenhel 
Genitalien  liefern  (welehe  Falle  daher  hier  nicht  rttai- 
sichtigt  worden  sind),  teils,  und  vielleicht  nicht  mm  we 

sten  auf  dem  Umstande,  dass  das  Sektionsmaterial  ja 

thkett  nicht  so  gross  ist,  dass  nicht 

dem  "W alten  des  Zufalls  bei  den  jüngeren  und  relativ  jen  g 
vertretenen  Altersklassen  ein  weiterer  Spie  raum  auzume 
sein  Der  Unterschied  zwischen  dem  gynäkologischen  und  de 
Sektionsmaterial  ist  jedoch  jedenfalls  bei  weitem  nieht^o  gjoss, 
wie  man,  wenn  mein  obiges  Rasonnemen  me 
im  Hinblick  lediglich  auf  die  nackten  Zahlen  m Tab.  I 
und  V wohl  vermuten  könnte. 
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Nach  all  dem  Vorhergehenden  dürfte,  die  Behauptung 
Le  Maire’s  72:  iß,  wonach  »das  Myom  nicht  am  gewöhnlich- 
sten in  dem  speziell  konzeptionsfähigen  Alter  ist»,  nicht  zu 
streng  genommen  werden  sollen  — sofern  hierbei  an  die  erste 
Entstehung  der  Myome  gedacht  wird.  J edenfalls  ist  wenigstens 
die  Angabe  für  nicht  ganz  begründet  anzusehen.  Le  Maire 
stützt  sie  72: 14—16  auf  tabellarische  Zusammenstellungen  üb- 
er die  Myome  in  dem  Sektionsmaterial  des  Kopenhagener 
Kommunehospitals,  insgesamt  G24  Fälle  (Örum),  und  von 
Helsingfors,  524  Fälle  (Essen-Möller).  Aus  diesen  geht  her- 
vor, dass  von  sämtlichen  obduzierten  Fällen  Myome  hatten 


nach  Örum  : 

40—49  Jahre  alte  Frauen  in  10  %, 

50 — 59  » » » » 14  %, 

60 — 69  » » » » 10  %, 


nach  Essen-Möller: 
in  20  % der  Fälle 

» 15  % » » , 

» 20  % » » . 


Aus  derselben  Tabelle  ist  auch  zu  ersehen,  dass  die  An- 
zahl obduzierter  weiblicher  Leichen  aus  dem  Alter  über  50 
Jahre  nicht  weniger  als  31,5  % (Örum),  bezw.  24,04  % (Essen- 
Möller)  sämtlicher  in  Betracht  kommenden  Sektionen  betrug. 
Ferner  dass  von  sämtlichen  obduzierten  Fällen  Myom  hatten 


nach  Örum: 

Frauen  unter  40  Jahren 

» » 50  » 

» über  50  Jahre 


nach  Essen-Möller: 
in  2,4  %,  in  4,9  % der  Fälle, 
» 4,6  %,  *9,3  % » » , 

» 12,2  %,  » 16,6  % » » . 


Die  Prozentzahlen  zeigen  ja  zum  Teil  eine  nahe  Über- 
einstimmung mit  meinen  eigenen  entsprechenden  (S.  10 — 11). 
Und  im  übrigen  muss  man  bei  der  Beurteilung  derselben  be- 
rücksichtigen, dass  sie  von  einem  SektionsmaXeriol  herrühren, 
für  welches  ungefähr  dieselbe  modifizierende  Bemerkung  gilt 
wie  betreffs  meiner  eigenen  hier  in  Betracht  kommenden  Zahlen. 

Im  grossen  und  ganzen  sind  sich  wohl  gegenwärtig  sämt- 
liche Myomforscher  darüber  einig,  dass  die  Enstehung  dieser 
Neubildung  wesentlich  einer  nicht  sehr  späten  Lebensperiode 
der  Frau  angehört.  Jedenfalls  ist  man  von  der  Neigung 
älterer  Zeiten  abgekommen,  ihre  grösste  Frequenz  in  die 
postklimakterischen  oder  in  die  diesen  am  nächsten  vorher- 
gehenden Jahre  zu  verlegen.  Und  ebenso  unterschreibt  man 
jetzt  nicht  mehr  Bayle’s  lange  geltenden  Satz  7:72,  dass 
»Myom  im  Uterus  sich  vielleicht  nie  vor  dem  30.  Jahre 
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entwickelt».  Wiederholt  ist  Myom  in  einem  jüngeren  Alter 
konstatiert  worden.  H.  Beigel  27:6  hat  unter  seinen  146 
Fällen  einen  in  einem  Alter  von  nur^  10.  Jahren  beobachtet 
(für  welchen  leider  nichts  über  das  Verhältnis  der  Menstruation 
angesehen  ist).  Und  mehrere  Zusammenstellungen  erwähnen 
Fälle  von  Patientinnen  unter  20  Jahren  (z.  B.  einer  bei 
Gusseroiv  46: 36,  der  unter  953  teils  eigenen,  teils  der  Litera- 
tur 'entnommenen  Myomfällen  15  derartige  hat)  Mein  eigenes 
gynäkologisches  Material  enthält  einen  Fall  (Nr.  760,  1399), 
wo  die  Patientin,  eine  26-jährige,  ungefähr  1 Jahr  verheiratete 
Frau  schon  vor  9 Jahren  einen  damals  gänseeigrossen,  jetzt 
kolossal  umfangreichen  Tumor  bemerkt  hatte,  der  bei  Laparo- 
tomie und  Kaiserschnitt  sich  als  ein  Uterusmyom  erwies. 
Und  von  sämtlichen  Myomen  in  der  gynäkologischen  Abteilung 
. sind  5,1  •/.  objektiv  bei  Patientinnen  unter  30  Jahren  kons  a- 
tiert  worden;  die  entsprechende  Zahl  aus  dem  pathologisc  i- 

anatomischen  Institut  ist  1,9  (Tab.  II  und  V). 

Ich  habe  mich  bei  der  Frage  nach  dem  Vorkommen  des 
Uterusmyoms  im  allgemeinen  und  speziell  in  dem  Ko^eptio»^ 
alter  der  Frau  so  eingehend  aufgehalten,  da  es  von  die 
Frequenz  in  erster  Linie  abhängt,  wie  oft  man  die  Ko . - 
plikation  Myom  + Schwangerschaft  zu  erwarten  hat  t 

indessen  auffallend  - und  verschiedene  Forscher  haben  bere 
darauf  hingewiesen  - wie  spärlich  diese  Komplikation  in 
Wirklichkeit  vorkommt,  trotzdem  das  Utonismyom  allem 
nach  zu  urteilen,  keineswegs  selten  ist.  Oben  habe  ich  (B. 
3-4)  sowohl  die  wichtigeren  Angaben  hierüber  aus  dei 
Literatur  als  auch  die  Zahlen  aus  meinem  eigenen  Matena 
angeführt.  Im  letzteren  war  während  der  letzten  10  Ja£ e 
in  der  Entbindungsanstalt  Myom  bei  nahezu 
Gebärenden  verzeichnet  worden,  bei  dei  sy  ° ^ 

Myomklientel  in  demselben  Zeitraum  kam  l J " ° 
mit  Schwangerschaft  in  30  von  31»  lallen  (-  ,•>  <■ ’ 'd 

Der  Anlass  für  diese  relativ  spärliche  Koustatieiimg 

Komplikation  liegt  sicherlich  wesentlich  tei  s in  d 
hältnis  zwischen  Myom  einerseits  und  Stenhtat . i er 
andererseits,  teils  in  der  recht  gewöhnlichen  symptome 
freiheit  besonders  der  subserösen  ilyom  . i l auch  der 

unwichtige  Rolle  in  dieser  Hinsicht  spielt 
von  Hofmeier  erwähnte  Umstand  das  y 

\ meistens  dem  Alter  angehören,  wo  eine  lvonzeptio 


15 


oft  vorzukommen  pflegt  — nach  dem  35.  Lebensjahr  tritt  ja  j 
die  Minderzahl  der  Schwangerschaften  ein,  beginnen  aber  die 
relativ  meisten  Myome  sich  zu  erkennen  zu  geben.  Die 
Mehrzahl  der  Autoren  ist  jedoch  darüber  einig,  dass  in  den 
Fällen,  wo  Myom  im  frühzeitigeren  Alter  bei  Frauen  auftritt, 
die  in  der  Lage  sind  zu  konzipieren,  die  Komplikation 
Schwangerschaft  keineswegs  so  ausserordentlich  selten  ist1). 


Unzweifelhaft  kann  es  als  festgestellt  angesehen  werden, 
dass  die  Myome  der  Kegel  nach  dem  Alter  zwischen  Pubertät 
und  Menopause  angehören,  d.  h.  der  Periode  im  Leben  der 
Frau,  »wo  die  für  die  Propagation  nötigen  Prozesse  in  ihren 
Generationsorganen  vor  sich  gehen»  (Engström)  27:9;  und  auf 
die  späteren  Jahre  dieser  Periode  kommen  wohl  beträchtlich 
mehr  Myome  als  auf  die  früheren  (Tab.  I — III).  Dagegen  ist 
es  immer  noch  nicht  erwiesen,  ob  Myombildung  im  Uterus 
vor  oder  nach  dieser  Zeit  vorkommt.  Kein  derartiger  sicherer 
Fall  ist  bekannt.  Und  die  Methode  — genaue  anatomische 
Untersuchungen  des  Uterus  bei  Neugebornen  und  bei  Mädchen 
— , die  am  zuverlässigsten  den  ersteren  Teil  dieser  Frage 
(Vorkommen  vor  der  Pubertät)  entscheiden  würde,  ist  noch 
nur  von  einer  Person  (Essen-Möller  29: 97)  in  Anwendung 
gebracht  worden.  Trotz  sorgfältigem  Durchforschen  von  20 
Uteri  von  Foeten  und  bis  einige  Monate  alten  Kindern  konnte 
er  indessen  nirgends  solche  begrenzte  Knötchen  finden,  die 
sich  mit  Fug  als  Myomkeime  ansehen  liessen.  Auf  noch 
grössere  Schwierigkeiten  wnrde  eine  befriedigende  Erörterung 
über  das  Vorhandensein  von  Myomen  nach  dem  Klimakterium 
stossen. 

Indessen  fehlt  es  nicht  an  auf  klinische  Erfahrungen  ge- 
gründeten Äusserungen,  nach  welchen  die  fragliche  Geschwulst- 
form schon  vor  der  Pubertät  auftreten  kann.  Winckel  127:  744 
erwähnt  unter  seinen  Fällen  eine  23  Jahre  alte,  seit  31 
'Wochen  verheiratete  Frau,  die  noch  nicht  menstruiert  hatte,  j 
bei  der  Untersuchung  aber  ein  walnussgrosses  Myom  aufwdes; 
mit  Rücksicht  hierauf  sowie  auf  Grund  seiner  Erfahrung, 
dass  die  Menses  bei  einigen  Myompatientinnen  sehr  früh  be- 


')  Uofmeier  zählte  unter  946  Myompatientinnen  54  Fälle  (=  6 %),  die 
mit  Schwangerschaft  kompliziert  waren  64: 246s. 


lt) 

ginnen  und  auch  zugleich  sehr  reichlich  sind,  glaubt  er  zu 
der  Vermutung  berechtigt  zu  sein,  dass  es  zur  Myombildung 
vor  der  Pubertät  kommen  kann.  Auch  andere  (A.  Martin, 
ft.  Stansbury  Sutton  u.  a.  27:  9)  halten  es  für  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  Uterusmyome  ausnahmsweise  vor  dem  Eintritt 
der  Menstruation  Vorkommen.  Die  Annahme  stützt  sich 
jedoch,  wie  erwähnt,  auf  keinen  einzigen  sicheren  Fall,  und 
die  allermeisten  modernen  Myomkenner  sprechen  so  gut  wie 
ohne  Vorbehalt  die  Ansicht  aus,  dass  Myombildung  im  Uterus 
nicht  vor  den  Jahren  existiert,  wo  die  Frau  zu  menstruieren 
beginnt  x)  (Pinard  9i:  Haultain  47: 2G8;  Hofmeier  55:  305 

u.  a.).  Muss  jedoch  diese  Frage  andauernd  als  nicht  völlig 
geklärt  angesehen  werden,  so  fällt  dagegen  bei  einer  genaueren 
Prüfung  meines  Materials  eine  andere  naheliegende  Tatsache 
um  so  unzweideutiger  in  die  Augen:  ein,  wie  mir  scheint, 
ganz  bestimmter  Zusammenhang  zivischen  Myom  auf  der  einen 
und  der  Zeit  des  ersten  und  des  letzten  Auftretens  der  Men- 
struation auf  der  anderen  Seite. 

In  seiner  Arbeit  über  die  Myomätiologie  hat  Essen- 
Möller  29:  36  auch  tabellarische  Übersichten  über  das  Alter  für 
den  Beginn  der  Menstruation  sowohl  bei  den  Myompatien- 
tinnen als  (nach  Engström)  bei  finnischen  Frauen  überhaupt 
geliefert.  Hierbei  hat  er  gefunden,  dass  bei  diesen  beiden 
Kategorien  »das  Maximum  des  Eintritts  der  Menstruation 
auf  15  Jahre  kommt»  (20,1  % der  ersteren  und  22,23  der 
letzteren  hatten  ihre  erste  Menstruation  mit  15  Jahren). 
Dasselbe  Alter  wird  übrigens  allgemein  als  das  verhältnis- 
mässig gewöhnlichste  für  das  Auftreten  der  ersten  Men- 
struation bei  Frauen  in  ungefähr  einem  Klima  wie  dem 
Skandinaviens  angegeben  (Gebhard  43: 40(  L.  Mayer  55: 137). 
Schwedische  Frauen  beginnen,  nach  Essen-Möller  30,  in  einem 
Alter  zu  menstruieren,  wie  es  aus  folgender  Zusammenstellung 

(auf  5000  Fälle  gegründet)  hervorgeht.  (S.  Tab.  VII,  nächste 
Seite!) 

Mein  gynäkologisches  Myommaterial  zeigt  eine  deutliche 
Abweichung  hiervon,  wie  aus  der  folgenden  Tabelle  zu 
ersehen  ist.  (Tab.  VIII.) 


0 Ein  eigentümlicher  und  interessanter  Fall  wird  von  Bland-Sutton 
referiert,  »in  which  a tumour,  supposed  to  be  a fibroid,  was  present  for  ten 
ycars  in  the  utcrus  of  a ehildless  widow  twice  married,  who  had  never  men- 
struated,  or  shown  any  physiological  evidence  of  ovulation»  (Haultain  4i:  26fl). 
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Tab.  VII. 

Zeit  des  Eintritts  der  ersten  Menstruation  bei 
seine  cd i sch  cn  Franc  1 1 . 


Alter 

Prozent  (von  5000  Frauen) 

10  Jahre 

0,08  % 

11  » 

0,74  » 

12  » 

4,44  » 

35,00  % 

13  » 

9,30  » 

11  » 

21,10  » 

15  » 

26,38  » 

16  > 

16,00  » 

17  » 

9,98  » 

62,24  % 

18  » 

6,48  » 

19  » 

2,80  » 

20  » 

1,08  » 

21  » 

0,26  » 

;■  2,10  % 

22  » 

0,10  » 

23  » 

0.0G  » 

100, 00  °/o 

Tab.  VIII. 

Fas  Alter  von  Myompatientinnen  beim  Auftreten  der 
erste i 1 Mo  ist i ~u  a ti  on. 


Alter 

Anzahl 

Prozent  der  Myom- 

Patientinnen 

11 

Jahre 

1 

0,37 

* 

12 

13 

15 

5,7 

> 

38,87  % 

> 

24 

9,2 

14 

> 

62 

23,6 

> J 

15 

> 

59 

22,5 

) 

16 

49 

18,7 

2> 

17 

29 

11,17 

> 

■ 60,37  % 

18 

15 

5,7 

> 

19 

> 

6 

2,3 

* 

20 

» 

2 

0,76 

262 

100,00 

% 

'■1 

098.  Nord.  med.  arJeiv. 
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D.  h.  bei  meinen  Myompatientinnen  aus  der  gynäkolo- 
gischen Abteilung  ist  14  Jahre  das  Alter,  in  welchem  die 
erste  Menstruation  sieb  verhältnismässig  am  häufigsten  einge- 
stellt hat  (23, G % der  Fälle  haben  damals  zu  menstruieren 
begonnen),  und  bei  schwedischen  Frauen  überhaupt  findet  dies 
im  Alter  von  15  Jahren  (bei  26,38  f)  statt1 *).  Von  den 
Myompatientinnen  haben  22,5  % im  Alter  von  15  Jahren  zu 
menstruieren  begonnen. 

Aus  einem  weiteren  Vergleich  zwischen  den  oben  gege- 
benen beiden  letzten  Tabellen  geht  hervor,  dass  die  erste 
Menstruation  sich  eingestellt  hat 

bei  den  Myom-  bei  schwedischen 
Patientinnen:  Frauen  im  all- 

gemeinen: 

vor  dem  16.  Lebensjahr')  in  38,87  in  o5,GG  % der  Fälle, 
in  dem  Alter  von  zwischen 

dem  15  u.  19  Jahren  » 60,37  % » 62,24  % > », 

im  21.  Lebensjahr  oder 

danach3) » 0,76  % » 2,10  % 5 

Tn  einer  — ca.  3 % — grösseren  Anzahl  von  Fällen  stellt 
sich  also  die  Menstruation  im  früheren  Lebensalter  (vor  dem 
16.  Jahre)  bei  den  Myompatientinnen  ein  als  bei  schwedischen 
Frauen  im  allgemeinen  und  in  einer  — nahezu  2 % gerin- 
geren Anzahl  von  Fällen  in  den  späteren  Jahren  (nach  dem 
21.  Jahr). 

Obwohl  mein  Myommaterial  nicht  so  zahlreich  ist,  dass 
es  nicht  zu  einer  gewissen  Vorsicht  beim  Ziehen  von  Schlüssen 
wie  den  hier  fraglichen  mahnen  müsste,  ist  es  meines  Frachten s 
kaum  wahrscheinlich,  dass  die  Differenz,  die  durchgehend.^  in 
dem  Alter  für  das  erste  Auftreten  der  Menstruation  bei 
diesen  Patientinnen  und  bei  schwedischen  1 rauen  im  all 
gemeinen  vorhanden  ist,  lediglich  auf  Zufall  beruhte.  Fui 
neue,  einheitliche  grosse  Myomserien  können  indessen  volle 
Klarheit  in  diese  Frage  bringen. 


0 Ein  Einwand  gegen  den  Vergleich  dieser  Zahlen  mit  einander  durfte 
nicht  zu  erheben  sein,  da  die  beiden  Serien,  auf  die  sie  sic  grün  > ‘ . 
demselben  Landesteil  und  aus  wesentlich  derselben  Zeit  herstammen,  sowie 
von  derselben  Person  beobachtet  worden  sind.  Essen-Möller  s a is 
1906  veröffentlicht. 

-)  D.  h.  nicht  später  als  in  dem  Alter  von  14  Jahren. 

3)  D.  h.  nicht  früher  als  in  dem  Alter  von  20  Jahren. 
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Abgesehen  von  Winckel’s  bereits  erwänhter  Beobachtung 
(S.  15),  dass  bei  einer  Anzahl  seiner  Myompatientinnen  die 
Menstruation  sich  ungewöhnlich  früh  eingestellt  hat  (was  er 
jedoch  — ohne  näher  angegebenen  Grund  — als  auf  schon 
damals  vorhandener  Myombildung  beruhend  ansieht),  habe 
ich  in  der  Litteratur  keinen  direkten  Hinweis  auf  diesen 
Umstand  gefunden.  Eine  nähere  Prüfung  der  Zahlen,  welche 
Essen-Möller’s  finnisches  Material  29:36  bietet,  gewährt 
jedoch  unleugbar  meinen  eigenen  ^Resultaten  eine  Stütze. 

Es  zeigen  jene  nämlich,  dass  die  erste  Menstruation 
eingetreten  ist 


bei  seinen  Myom-  bei  finnischen  Frauen 
fällen : im  allgemeinen : 


vor  dem  16.  Jahr  . . .in  40,5  %, 
zwischen  dem  16. — 20.  Jahr  » 58  %, 

vom  21.  Jahr  an  ....  » 1,5  %, 


in  39,92  % der  Fälle, 
» 58,43  % » » , 

» 1,10  % » » 


Die  erstere  Gruppe  von  Frauen  hat  demnach  in  einer 
etwas  — kaum  1 % — grösseren  Anzahl  von  Fällen  früher 
(vor  dem  16.  Jahr)  zu  menstruieren  begonnen  als  die 
letztere.  Der  Unterschied  ist  aber  ziemlich  unbedeutend  und 
könnte  daher  vielleicht  nicht  der  Beachtung  wert  erscheinen. 
Es  lässt  sich  das  indessen,  wie  ich  glaube,  wesentlich  daraus 
erklären,  dass  die  Menstruation  offenbar,  nach  den  oben  mit- 
geteilten Statistiken,  im  allgemeinen  etwas  früher  bei  finnischen 
als  bei  schwedischen  Frauen  beginnt.  Bei  den  ersteren  stellten 
sich  nämlich  die  Menses  vor  dem  Alter  von  15  Jahren  (— 
vor  dem  16.  Jahr)  in  nahezu  40  % bei  den  letzteren  in  wenig 
mehr  als  35  % der  Fälle  ein.  Wird  daher  bei  dem  Vergleich 
zwischen  Myompatientinnen  und  Frauen  überhaupt  in  Finn- 
land das  Alter  von  14  Jahren  ausgeschlossen  — einem  Alter, 
in  welchem  ein  verhältnismässig  grosses  Kontingent  (wohl 
20  /)  finnischer  Frauen  zu  menstruieren  beginnt  — so  zeigt 
es  sich,  dass 

bei  22,2  % von  den  Myompatientinnen  | die  Menses  vor 
aber  nur  bei  19,49  % von  sämtlichen  finni-  , dem  Alter  von  14 
sehen  Frauen  ] Jahreneintreten. 

Eine  Differenz  also  von  nahezu  3 %.  — Wird  dieselbe  Alters- 
grenze in  meinem  eigenen  Material  genommen,  so  bleibt  auch 
dort  ein  Übergewicht  für  die  Myompatientinnen  bestehen: 
15,27  % von  ihnen  haben  vor  dem  Alter  von  14  Jahren  zu 
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menstruieren  begonnen  gegenüber  14,5  G % der  schwedischen 
Frauen  im  allgemeinen. 

ln  dieselbe  Richtung  wie  alle  diese  Zusammenstellungen 
weisen  ausserdem  einige  andere  Zahlen  aus  meiner  Myom- 
klientel. Von  dem  Teil  derselben,  der  bei  dem  ersten  Besuch 
in  der  Klinik  weniger  als  35  Jahre  alt  war  (insgesamt  39 
Patientinnen),  hatten  nämlich 

53,9  % vor  dem  16.  Jahr, 

46,1  % zwischen  dem  16.  und  20.  Jahr  und 
0 % vom  21.  Jahr  an 

zu  menstruieren  begonnen.  X).  h.  bei  den  Patientinnen,  die 
erwiesenermassen  Myom  schon  in  jungen  Jahren  gehabt  haben, 
hat  die  Differenz,  die  nach  den  Vergleich szahlen  auf  Seite  18 
zwischen  Myompatientinnen  und  Frauen  in  übrigen  vorhanden 
ist,  sehr  beträchtlich  zugenommen:  über  die  Hälfte  der  jünge- 
ren Myompatientinnen  hat  vor  dem  Alter  von  15  -Jahren, 
keine  von  ihnen  nach  dem  21.  Jahr  zu  menstruieren  begonnen. 
— Beiläufig  erwähne  ich  hier,  dass  bei  der  jüngsten  Myom- 
patientin der  Klinik  (Nr.  760,  1899,  26  Jahre  alt)  die  Men- 
struation schon  im  Alter  von  11  Jahren  eintrat. 

Schliesslich  kann  es  von  Interesse  sein,  auf  folgende  früher 
gemachte  Erfahrungen  hinzuweisen,  die  sich  gut  mit  meinem 
obigen  Räsonnement  vereinigen  lassen,  wenn  ich  ihnen  auch 
durchaus  keine  Beweiskraft  hierfür  beimessen  will. 

Jüdinnen  beginnen  meistens  frühzeitig  zu  menstruieren 
(Raciborski,  Joachim  43:44)  und  haben  verhältnismässig  olt 
Myom  (Tiieiliiaber  i21).  Und  nach  L.  Mayer,  Grusdeff, 
Engström  43: 45  u.  a.  stellt  sich  die  Menstruation  früher  bei 
Mädchen  von  höherer  sozialer  Stellung  als  von  niedrigerer  ein; 
Fehling  33,  Hofmeier  55: 30ß,  Tiieilhaber  (a.  a.  0.)  u.  a.  haben 
Myom  verhältnismässig  ain  häufigsten  in  den  vermögenderen 
Klassen  angetroffen.  Bei  Runge  endlich  findet  sich  folgende 
Bemerkung:  >Oft  sind  es  vollsaftige,  gutgenährte  Individuen, 
denen  körperliche  Arbeit  mangelt,  die  mit  Myomen  behaftet 
sind»  103:  255. 

Aus  dem  Obigen  dürfte  hervorgehen,  dass  wenigstens 
was  mein  gynäkologisches  Material  betrifft  die  Frauen,  bei 
denen  man  Uterusmyom  findet,  im  grossen  und  ganzen  in  einem 
jüngeren  Alter  zu  menstruieren  begonnen  haben,  als  es  sonst 

gewöhnlich  ist. 

Die  Zeit  der  Menarche  — das  Zeichen  dafür,  dass  die 
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Frau  in  die  Periode  ihres  Lebens  eingetreten  ist,  wo  ihre  ge- 
schlechtliche Reife  ihre  volle  Entwicklung  erreicht  — ist  ja 
ziemlich  bedeutenden  individuellen  Schwankungen  je  nach 
der  Verschiedenheit  von  Klima,  Rasse,  sozialen  Lebensbeding- 
ungen usw.  unterworfen  (s.  Havelbürg  49).  Und  der  nähere 
ursächliche  Zusammenhang  sowohl  für  diesen  ganzen  Prozess 
im  weiblichen  Organismus  als  auch  betreffs  der  Variationen 
seines  frühen  oder  späten  Erscheinens  ist  keineswegs  völlig 
klargestellt.  So  viel  ist  indessen  sicher,  dass  Menstruation 
und  Ovulation  gewöhnlich  znsammenfallen  — »ohne  Ovarium 
keine  Menstrualfunktion»  (Gebhard  43: 18,  20)  — sowie  dass 
das  Auftreten  der  ersten  Menses  aufs  intimste  mit  der  Puber- 
tät verknüpft  ist.  Eine  abnorm  frühe  Menarche  — menstruatio 
praecox  — ist  gern  von  einem  stärker  ausgesprochenem  Ge- 
schlechtstrieb  begleitet,  und  stellt  sich  mit  Vorliebe  bei  In- 
dividuen mit  für  ihre  Jahre  ungewöhnlichen  Körperbau  ein 
(L.  Meyer  78:44,  Gebhard  43:  so).  Und  kräftige,  stattlich 
gewachsene  Mädchen  menstruieren  der  Regel  nach  früher  als 
schwache  und  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene  (Gebhard 
43: 47). !)  Was  dieses  letzte  Moment  betrifft,  so  habe  ich  wäh- 
rend des  letztverflossenen  Jahres  durch  Aufzeichnung  für  jeden 
beobachteten  Fall  mir  einige  exakte  Angaben  zu  verschaffen 
versucht  (die  Krankenjournale  der  Klinik  lassen  meistens  eine 
Angabe  über  die  Beschaffenheit  der  Körperkonstitution  ver- 
missen). Hierbei  zeigte  es  sich,  dass  von  insgesamt  87  Myom- 
patientinnen 

47  (=  54,1  %)  kräftigen  Körperbau  aufwiesen, 

26  (=  29,9  %)  normalen  » » , 

14  (=  16,0  /)  schwächlichen  » » 

In  letzter  Zeit  habe  ich  auch  — zum  Vergleich  — durch 
Aufzeichnungen  betreffs  der  gynäkologischen  Patientinnen  im 
allgemeinen  Gebhard’s  und  L.  Meyer’ s oben  angeführte  ab- 
weichende Auffassung  von  dem  Zusammenhang  zwischen  der 
Beschaffenheit  der  Körperkonstitution  der  Frau  und  der  Zeit 
des  Eintritts  der  ersten  Menstruation  zu  kontrollieren  ver- 
sucht. Es  wurde  bei  193  Patientinnen  folgendes  festgestellt: 


')  Man  beachte  jedoch  Martiie  Francillon's  allgemeine  Bemerkung  3£ 
174;  >^‘a  taille  parait  avoir  peu  d’aetion  sur  l’äge  oü  s’etablit  la  menstruation» 
Ferner  auch  L.  Meyer’s  78: 3 Äusserung,  dass  es  sich  nicht  so  verhält,  das 
die  kräftigsten  und  gesundesten  Individuen  am  frühesten  menstruieren : im  Ge 
genteil  bekämen  kleine,  schwächliche  Individuen  oft  ihre  Menstruation  aul 
fallend  früh. 
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Yon  denen,  die 
menstruiert  hatten 
seit  dem  Alter  von 
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Die  Zahlen  scheinen  Gebhard’s  Ansicht  zu  bestätigen. 

Die  Abstufung  dieser  3 Gruppen  (»schwächlich»,  »normal» 
und  »kräftig»)  muss  natürlich  immer  subjektiv  und  etwas  will- 
kürlich sein.  Der  Wert  derselben  muss  daher  danach  beur- 
teilt werden;  und  der  niedrige  Wert  der  absoluten  Zahlen 
mahnt  auch  zu  einer  gewissen  Vorsicht.  Mein  Gesamtein- 
druck betreffs  der  Myompatientinnen  ist  jedoch  entschieden 
der,  dass  sie  wesentlich  aus  kräftigen  Individuen  bestehen. 
Jedenfalls  ist  die  Beschaffenheit  des  Körperbaus  in  dieser 
Hinsicht  von  untergeordneter  Bedeutung;  wichtiger  ist,  dass 
in  meinem  Myommaterial  Menarche  und  Geschlechtsreife  un- 
bestreitbar in  einem  jüngeren  Alter  eingetreten  sind,  als  es 
sonst  bei  der  Frau  die  Regel  bildet. 

Es  liesse  sich  nun  denken,  dass  dieser  frühzeitige  Beginn 
der  Menstruation  einen  ganz  anderen  Zusammenhang  mit  dei 
Myombildung  hätte  als  den  oben  angedeuteten.  Es  värt 
— wie  Winckel  zu  vermuten  scheint  127: 744  — möglich,  da^s 
kleine  intramurale  oder  submuköse  Myome  bereits  in  sein 
frühem  Alter  sich  ausgebildet  hätten  und  zu  frühzeitigen  und 
reichlichen  Menstruationsblutungen  Anlass  gäben.  Gegen  diese 
Annahme  ist  jedoch  anzuführen,  teils  dass,  wie  oben  (S.  D>,  16) 
erwähnt  worden  ist,  Myom  vor  der  Pubertät  nie  objektn 
sicher  konstatiert  worden,  und  jedenfalls,  allem  nach  zu  ur- 
teilen, sehr  selten  ist,  teils  dass  sich  unter  meinen  jüngeren 
Myompatientinnen  (=  den  39  unter  35  Jahren)  nur  ganz  w f - 
nige  (5  Fälle)  gefunden  haben,  die  »stets  reichliche  Menstrua 
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tionsblutungen  gehabt  haben»;  die  übrigen  hatten  vor  Beginn 
der  unzweifelhaften  Myomsymptome  regelmässige  und  normale 
Menses  gehabt.  Von  der  ganzen  gynäkologischen  Myomklientel 
hatten  nur  3,6  % »stets»  oder  »lange»  reichliche  menstruale  Blu- 
tungen gehabt.  In  derselben  Richtung  weist  die  Erfahrung 
Emmet’s  25:531  hin.  Er  fand,  dass  unter  den  Myompatien- 
tinnen die  Frequenz  von  denen,  die  von  Anfang  an  normale 
Menses  darboten,  ungefähr  dieselbe  war,  wie  unter  den  Frauen 
im  allgemeinen.  — Im  übrigen  ist  es  ja  bedenklich,  allzuviel 
auf  die  Angaben  der  Patientinnen,  »dass  die  Menstruation 
stets  reichlich  gewesen  ist»,  zu  bauen.  Die  Auffassung  ver- 
schiedener Frauen  von  dem,  was  hier  »reichlich»  ist,  variiert 
höchst  beträchtlich,  und  vor  allem  ist  es  sehr  schwierig,  ob- 
jektiv festzustellen,  welche  Reichlichkeit  der  Menses  als  nor- 
mal und  welche  als  abnorm  zu  betrachten  ist.  Nach  Krieger 
43:3i  ist  eine  Dauer  der  Menses  von  2 — 8 Tagen  normal;  an- 
dere Autoren  geben  andere  Zahlen  an. 

Ich  glaube  daher  mit  vollem  Fug  mich  damit  begnügen 
zu  können,  zu  konstatieren,  dass  meine  Myomfälle  der  Regel 
nach  eine  frühzeitigere  Menarche  zeigen  als  andere  unter  un- 
gefähr denselben  Verhältnissen  lebende  Frauen,  oder  — was 
wohl  dasselbe  ist  — dass  diejenigen  Mädchen,  welche  früh  zu 
menstruieren  beginnen,  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  grössere 
Aussicht  haben,  später  Uterusmyom  zu  behommen , als  andere. 

Während  der  Zeit,  wo  die  Menstruation  der  Frau  vor 
sich  geht,  giebt  sich  mehr  oder  weniger  deutlich  ein  Zusam- 
menhang zwischen  dieser  und  dem  Mvom  zu  erkennen.  Es 
ist  nämlich  eine  alte  Erfahrung,  dass  der  Tumor  zur  Zeit  vor 
einer  menstrualen  Blutung  oder  während  derselben  sich  ver- 
grössert,  um  dann  wieder  abzunehmen  (Engström  27:13,  Veit 
123: 508  u.  a.)i).  Ein  typisches  Beispiel  hierfür  bildet  mein 
Fall  No.  194,  1906,  wo  die  Patientin  4 Jahre  lang  einen  nach- 
weisbaren Tumor  im  Unterleibe  aufgewiesen,  von  welchem 
sie  selbst  bemerkt  hatte,  dass  er  während  der  Menstruation 
grösser  würde. 

Ich  gehe  hiermit  zu  der  Frage  nach  dem  Verhalten  der 
Menopause  bei  Myom  über.  Es  ist  schon  seit  lange  und  oft 
konstatiert  worden,  sowohl  dass  die  Myome  die  gewöhnliche 

I)  Die  Symptome  verschlimmern  sich  sehr  oft  während  der  Menses  durch 
die  eintretende  Schwellung  des  Uterus  und  des  Myoms;  mitunter  tritt  plötzlich 
Harnverhaltung  ein  (Hofmeier  55:  325). 
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Altersgrenze  für  das  Aufhören  der  Menstruation  hinausrücken, 
und  dass  eine  späte  Menopause  der  Regel  nach  auf  Myom  be- 
ruht (Gebiiarü  43: 57  u.  a.),  als  auch,  dass  mit  dem  Beginn 
der  Menopause  viele  Myome  an  Grösse  abzunehmen  beginnen. 

Eine  hiervon  abweichende  Ansicht  ist  jedoch  von  einigen 
Seiten  (E.  Eoerster  und  A.  M.  Nowekow)  in  den  letzten  Jahren 
vertreten  worden.  Erstgenannter  37  — welcher  das  Uterus- 
myom als  eine  entzündliche  Neubildung  auffasst,  über  deren 
speziellen  Erreger  noch  Unklarheit  herrscht  (!!)  — meint,  dass 
die  Menopause  gewöhnlich  sich  früher  bei  Myompatientinnen 
als  bei  anderen  einstellt.  Letzterer  83  ist  der  Ansicht,  dass 
Myome  angeboren  sind,  aber  selten  während  der  generations- 
fähigen Periode  der  Frau,  sondern  meistens  erst  im  Klimak- 
terium wachsen.  Auf  eine  sachliche  Kritik  und  eine  Prüfung 
im  Einzelnen,  wie  sie  zu  diesen  Ergebnissen  gekommen  sind, 
kann  ich  leider  nicht  eingehen,  da  ihre  Arbeiten  mir  nur  in 
Referaten  zugänglich  gewesen  sind.  IJer  Verlust  dürfte  in- 
dessen nicht  sehr  gross  sein,  vor  allem  im  Hinblick  auf  die 
seit  langen  Zeiten  oft  bestätigte  entgegengesetzte  Auffassung, 
wie  ich  sie  oben  angegeben  habe.  — Kaum  von  entscheiden- 
derer Bedeutung  ist  wohl  J.  W.  Bovüe’s  Mitteilung  15  von 
4 Fällen,  in  denen  er  die  Entstehung  von  Myomen  nach  voll- 
ständiger Entfernung  der  Adnexe  (also  nach  einer  antizipier- 
ten, artifiziellen  Menopause)  konstatiert  zu  haben  glaubt.  Ei 
giebt  übrigens  selbst  die  Möglichkeit  zu,  dass  die  Tumoien 
bereits  bei  der  Adnexexstirpation  vorhanden  gewesen  sind; 
infolge  ihrer  Kleinheit  und  ihrer  Lage  könnten  sie  der  Auf- 
merksamkeit des  Operateurs  entgangen  sein. 

Die  Zeit  des  Aufhörens  der  Menstrualblutungen,  gleich 
der  ihres  ersten  Auftretens,  ist  gewissen,  teilweise  hiermit 
gleichartigen  Schwankungen  unterworfen.  Das  Durchschnitts- 
alter für  dieses  Aufhören  wird  von  L.  Meyer  /8:4  zu  45 
Jahren  angegeben;  »die  meisten  Frauen  werden  zwischen  42 
und  48  Jahren,  relativ  wenige  nach  50  Jahren  emenstruieit». 
Raciborski  6:418  hat  für  Norwegen  am  häufigsten  ungefähr 
48  Jahre,  für  verschiedene  Teile  von  Frankreich  meistens  45 
— 50  Jahre  (nach  Angabe  von  Faye)  gefunden. 

Bei  den  gynäkologischen  Patientinnen  in  Lund  (insgesamt 
214  — ohne  Myom  — , für  welche  diesbezügliche  Aufzeich- 
nungen vorhanden  sind)  ist  die  Menopause  eingetreten 
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Für  die  während  ungefähr  derselben  Zeit  beobachteten 
Myom patientinnen  (insgesamt  21)  sind  die  entsprechenden 
Zahlen : 

Alter  40 — 44  Jahre  19,05  %,  } , . 

I-  IO  on  1 | = o/,l  % 

» 45 — 49  » oo,l  »,  J 

» 50 — 54  » 23,8  »,  1 . 

in  „ » i — 42,9  ». 

» oo — o9  » 19, Oo  »,  | 


Genauer  angegeben  beträgt  das  Menopausenalter  bei 
diesen  letztgenannten  Patientinnen: 


41  Jahre 

42 

43 

44  » 

47  » 

48 

49 

50  » 

52  » 

55  » 

56  » 

58  » 


bei  1, 
» 1, 
* 1, 
» 1, 
» 4, 


» 2, 
» 3, 
* 1, 
» 1, 


S:e  21. 


Ausserdem  finden  sich  — was  ja  hier  von  Interesse  ist 
— unter  den  Myompatientinnen  der  Klinik  über  40  Jahre 


70  Frauen 

zwischen  40  und  44  Jahren,  1 

bei  denen  in  diesem 

87  » 

45 

» 49 

» » ' 

[ Alter  dieMenstruation 

33  » 

» 

50 

» 54 

» , 1 

I noch  nicht  aufgehört 

3 » 

55 

» 59 

• ,1 

hatte. 

Der  Vergleich  zwischen  Myom- und  Nichtmyompatientinnen 
zeigt  also  eine  deutliche  Hinausrückung  der  oberen  Grenze  des 
Konzeptionsalters  für  die  mit  Myom  behaftete  Frau.  Beson- 
ders deutlich  zeigen  dies  folgende  Zahlen: 


I 
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Die  Menstruation  trat  ein 
vor  dem  Alter  von  40  Jahren 

hei  keiner  Myompatientin,  bei  4,6  % Nichtmyonrpatien- 

tinnen; 

nach  dem  Alter  von  50  Jahren 

hei  42,9  % Myompatientinnen,  bei  33,7  % Nichtmyompatien- 
tinnen; 

nach  dem  Alter  von  55  Jahren 

hei  19  05  % Myompatientinnen,  bei  0,9  % Nichtmyompatien- 
tinnen. 


Das  kcnzeptionsfähige  Alter  der  Frau  die  Periode  mn 
dem  ersten  Beginn  der  Menses  bis  zu  ihrem  definitiven  Auf- 
hören  — umfasst  den  Berechnungen  gemäss  durchschnittlich 
ca.  30  Jahre  (L.  Mayer  43:47,  L.  Meyer  78:4).  In  meinem 
Gynäkologischen  Material  hat  es  durchschnittlich  30,4  Jahre 
umfasst  (Angaben  von  122  Nichtmyompatientinnen;  für  die 
meisten  variierte  die  Zahl  zwischen  28  und  34  Jahren,  der 
niedrigste  und  der  höchste  Grenzwert  waren  15  und  41  Jahre). 
Bei  den  Myompatientinnen  fand  sich  dagegen  eine  längere 
Dauer;  bei  den  16  Frauen,  für  welche  das  Gynäkologenjournal 
diesbezügliche  Aufzeichnungen  enthält,  umfasste  das  konzep- 
tionsfähige Alter 


bei  2 derselben  je  33  Jahre, 


» 35 


o 
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» 9 » bezw.  22,  25,  26,  31,  34,  37,  40,  41 

und  43  Jahre.  Die  Durchschnittsdauer  beträgt  demnach  o4,3 
J ahre  • 

Die  Ursache  dafür,  dass  die  Menstruationsblutungen  bei 
den  Myompatientinnen  bis  in  so  spätes  Alter  fortfaren,  liegt 
ohne  Zweifel  zu  einem  guten  Teil  ganz  einfach  m dem  Vor- 
handensein der  Neubildung;  sie  sind  als  Symptome  d eise  mn 
aufzufassen.  Bekannt  ist  Hofmeier’s  m diesem  Punkte  ziemlmi 
avanzierte  Ansicht,  dass  die  bis  in  spätes  Alter  fortfahrenden 
Blutungen  bei  Myompatientinnen  auch  eine  lange  fortgesetzte 
Konzeptionsmöglichkeit  bedeuten;  Myom  würde  demnach  Kon- 
zeption begünstigen.  Doch  ist,  meint  er,  die  Geschwulst  an 
und  für  Ich  nicht  als  ein  in  diesen  Hinsicht  erie^erndes 
Moment  zu  betrachten,  »aber  es  ist  unzweifelha  , - 

myomkranken  Frauen  die  ganze  Tätigkeit  des  Geschlechts- 
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apparates,  also  auch  die  der  Ovarien  (!),  sich  ungewöhnlich 
lange  erhält  und  damit  die  Möglichkeit  zu  konzipieren  bei 
ihnen  in  erhöhtem  Mass  vorhanden  ist»  51:216,216.  Ohne  an  die- 
ser Stelle  näher  auf  eine  Untersuchung  einzugehen,  inwieweit 
Grunde  für  diese  Auffassung  vorliegen  (s. ferner S. 78 — 79  unten!) 
— Hofmeier  steht  sicherlich  ziemlich  allein  mit  ihr  da  — möchte 
ich  lieber  folgende  Formulierung  für  angemessen  halten:  Eine 
späte  Menopause  wird  vorzugsweise  bei  gesunden,  kräftigen  In- 
dividuen (»bei  denen  der  weibliche  Typus  stark  hervortritt»,  L. 
Meyer  "8:  i4i)  angetroffen,  und  kräftige  Frauen  prädisponieren 
in  einem  gewissen  Grade  zu  Myom  (s.  oben  S.  21,  22);  es 
würde  sich  also  um  einen  Parallelismus  handeln,  wobei  das 
Primäre  sowohl  für  das  späte  Klimakterium  als  für  die  Myom- 
bildung bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  in  einer  kräftigen 
Konstitution  und  einer  damit  im  Zusammenhang  stehenden  früh- 
eintretenden  Geschlechtsreife  und  stark  entwickelten  Sexua- 
lität liegend  bezeichnet  werden  kann.  Theoretisch  halte  ich  es 
für  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  wirklich  so  verhält.  Eine 
wichtige  praktische  Stütze  hierfür  würden  grössere  Serien 
subseröser  Myome  in  relativ  hohem  klimakterischem  Alter  (wo 
man  also  nicht  notwendigerweise  die  Blutungen  als  Myom- 
symptome auffassen  muss)  bieten.  Selbst  verfüge  ich  in  dieser 
Hinsicht  über  ein  allzu  unzureichendes  Material,  um  sichere 
Schlüsse  ziehen  zu  können.  Diesbezügliche  Angaben  finden 
sich  nämlich  nur  in  8 Krakenjournalen,  und  die  Verhältnisse  in 
diesen  weisen  nicht  ausgesprochen  in  eine  bestimmte  Kichtung1); 
die  übrigen  in  Betracht  kommenden  Patientinnen  sind  entweder 
nicht  operiert  worden  (wodurch  eine  zuverlässige  Auffassung 
von  der  Myomlokalisation  in  der  Uteruswand  hätte  erhalten 
werden  können),  oder  die  Aufzeichnungen  sind  unvollständig. 

Besonders  ansprechend  erscheint  mir  indessen  folgender 
von  Batigne  6-.419  dargestellte  Gedankengang,  an  den  ich 
auch  anknüpfen  möchte,  was  ich  oben  in  dieser  Hinsicht  be- 
züglich der  Myome  bemerkt  habe:  »C’est  ä savoir  que  les  / 
femmes  tot  menstruees,  sont  tardivement  menopausees;  et  cela  I 
est  assez  facile  ä saisir  si  — comme  on  doit  le  faire  — on 
attribue  l’apparition  precoce  ä un  exces  de  seve  , ä une  forte 
vitalite  qui,  assez  puissante  pour  »sexualiser»  la  femme  de  ; 

*)  In  1 Fall  fand  sich,  ein  polypöses  Myom,  in  4 Fällen  intramurales,  in  1 
Fall  sowohl  intramurales  als  subseröses  Myom  und  in  2 Fällen  subseröse  Myome. 
Sämtliche  Patientinnen  gehörten  dem  Menopausenalter  an. 
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bonne  heure,  l’est  egalement  assez  pour  maintenir  longuement 
sa  vie  genitale.»  — 

In  voller  Übereinstimmung  mit  dieser  Betrachtungsweise 
steht  die  von  modernen  Gynäkologen  (z.  B.  A.  Sireday  n i:880) 
mehr  und  mehr  gewonnene  Erfahrung,  dass  diejenigen  Frauen, 
die  spät  zu  menstruieren  beginnen,  auch  auffallend  früh  damit 
aufzuhören  pflegen.  Die  frühere  Auffassung  ging  bekanntlich 
dabin,  dass  einer  späten  Menarche  eine  späte  Menopause  folgte 
nnd  umgekehrt;  die  Zeit  zwischen  der  ersteren  und  letzteren 
sollte  der  Regel  nach  ca.  30  Jahre  betragen. 

Auf  die  Frauge  nach  den  Symptomen  der  Myome  in  den 
Menopausejahren  und  ihrer  Einwirkung  auf  die  Neubildung 
fehlt  es  mir  an  Anlass  hier  näher  einzugehen.  Der  Vollstän- 
digkeit wegen  teile  ich  nur  beiläufig  folgendes  aus  meinem 
Material  mit: 

Bei  den  Myompatientinnen  (an  Zahl  21)  in  diesem  Alter 

fehlten  Myomsymptome  in  (11,9  %, 

waren  Schmerzen  vorhanden  . . • . . in  28,5  % j 

waren  Wachstum  des  Myoms  und  Schmer-  \ _ ^ 

zen  vorhanden 111  °A 

war  W achstum  des  Myoms  vorhanden  in  4,8  v 

Eine  von  den  Patientinnen  (Nr.  154,  1898)  hatte  vor  l1/* 
Jahren  zu  menstruieren  aufgehört,  war  aber  seit  b Jahren 
durch  Wachstum  und  Schmerzen  von  ihrem  myomatösen  Uterus 
her  belästigt  worden.  Eine  andere  (Nr.  293,  1908)  — 49  Jahre 
alt  gleich  der  vorigen  — vermisste  ihre  Menstruation  seit  4 
Monaten  und  hatte  ebenso  lange  den  Tumor  wachsen  gefü  t. 
Bei  3 poliklinischen  Patientinnen  (Nr.  241,  1900;  411,  1901, 
39,  1904)  wurde  während  der  postklimakterischen  Jahre  eine 
beträchtliche  Abnahme  der  Tumoren  konstatiert. 

Die  Verteilung  der  Myomfrequenz  in  den  verschiedenen 
Altersklassen  wie  auch  das  Verhalten  der  Menarche  un. 
Menopause  bei  meinen  Myompatientinnen  zeigt,  sc  eint  es  um, 
einen  unverkennbaren  Zusammenhang  mischen  den  physiolo- 
gischen Funktionen  des  Uterus  und  der  fraglichen  Neubildung. 
Und  dieser  Zusammenhang  ist,  wie  aus  der  folgenden  Uars  e - 
hin"  hervorgeht,  von  noch  bedeutsamerer  Art,  indem  die 
ersteren  meines  Erachtens  eine  sehr  wichtige  Rolle  in  der 
Ätiologie  der  Myome  spielen. 


2.  Konzeption  bei  Myomen.  Sterilität  und 

Fertilität. 

Bevor  ich  mich  der  eigentlichen  Frage  der  Konzeption 
bei  Myom  zuwende,  erwähne  ich  im  Vorbeigehen  ein  Symptom, 
das  sich  vereinzelt  bei  Myompatientinnen  findet.  Zwei  von 
meinen  poliklinischen  Fällen  (Nr.  84,  1903  und  129,  1908, 
Frauen  von  42,  bezw.  56  Jahren)  haben  nämlich  wegen  Schmer- 
zen leim  Coitus  ärztlichen  Kat  gesucht.  Doch  waren  die 
Lage  des  Tumors  und  die  Verhältnisse  im  übrigen  wenigstens 
im  ersteren  Falle  derart,  dass  man  nicht  ohne  weiteres  mit 
Sicherheit  die  Schmerzen  mit  dem  Myom  in  Zusammenhang 
bringen  konnte  (kleinerer  Tumor  links  im  Fundus,  neurotische 
Patientin).  In  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  kinds- 
kopfgrosses Corpusmyom;  der  Introitus  vaginae  ziemlich  eng. 

Offenbar  spielt  dieses  Phänomen  keine  grössere  Rolle  in 
der  Symptomatologie  der  Myome.  Schon  T.  S.  Leb  67:  ig 
bemerkt  jedoch  folgendes:  »Liegen  diese  Geschwülste  sehr  tief 
im  Becken,  so  sind  sie  zuweilen  so  schmerzhaft,  dass  sie  den 
Beischlaf  verhindern  und  auf  diese  Weise  die  Veranlassung 
der  Unfruchtbarkeit  werden».  Abgesehen  von  dieser  Bemer- 
kung sowie  einer  kurzen  Erwähnung  des  Symptoms  bei 
Michauck  80:  23  habe  ich  es  nur  bei  einigen  wenigen  Autoren 
angedeutet  gesehen.  So  führt  L.  Meyer  nach  Barne  und 
Winckel  an,  dass  Myome,  besonders  in  die  Vagina  hinabge- 
drungene Polypen,  Dyspareunie  verursachen  können,  und  meint, 
dass  sie  in  hohem  Grade  den  Coitus  zu  erschweren  vermögen 
(L.  Meyer  77: 217,  224).  Wertheim  125: 448  scheint  eine  ähn- 
liche Erfahrung  gemacht  zu  haben.  Runge  1 03:255  weistauf 
eine  andere  Beziehung  zwischen  diesen  Geschwülsten  und  dem 
Beischlaf  hin,  dass  nämlich  die  Myomsymptome  im  allge- 
meinen durch  geschlechtlichen  Umgang  verschlimmert,  durch 
Abstinenz  vermindert  werden.  Und  ebenso  bemärkt  Blumreich 
1 0:522,  dass  Myome  bisweilen  Kohabitationsblutungen  verur- 
sachen, und  dass  sowohl  Schmerzen  als  Blutungen  bei  Myom 
durch  häufigen  Coitus  gesteigert  werden. 
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Anzahl  Myom  fälle  in  der  gynäkologischen  Klinik  und  PoWdinih  in  Lund  in  dm  Jahren  1898  IDOS 


Das  Studium  des  Kapitels  von  den  Uterusmyomen  führt 
sehr  bald  zu  dem  allgemeinen  Eindruck,  dass  ein  bestimmter 
Zusammenhang  zwischen  dieser  Neubildung  und  Sterilität, 
event.  verminderter  Eertilität  besteht.  Und  je  eingehender 
man  sich  mit  der  Frage  beschäftigt,  umsomehr  befestigt  sich 
die  Überzeugung  von  diesem  gegenseitigen  Zusammenhänge. 

In  der  gynäkologischen  Klinik  und  Poliklinik  in  Lund 
verteilen  sich  die  beobachteten  Myomfälle  nach  der  Anzahl 
Schwangerschaften  bei  den  Patientinnen  folgendermassen  (S.30). 

Zuzammengefasst  erhält  die  Tabelle  folgendes  Aussehen: 

Tabelle  IX  b. 


?-gravidae 

Abs.  Anzahl 
Fälle 

Zur  Zeit  der  Untersuchung 
seit  dem  letzten  Partus 
verflossen 

< 5 
Jahre 

5—10 

Jahre 

> 10 
Jahre 

Absolute  Zahlen 

Virginelle  O-grav. 

44 

Sämtliche  O-grav. 

173 

— 

— 

I-  > 

42;  381) 

16 

6 

16 

II-  > 

26;  24') 

3 

S 

13 

III-  > 

24 

5 

10 

9 

IV-  > 

13 

1 

7 

5 

V-  » 

6 

1 

2 

o 

O 

VI-  » 

5 

1 

2 

2 

VII-  > 

6 

— 

2 

4 

VIII-  5 

3 

— 

2 

1 | 

IX-  > 

2 

— 

1 

1 

X-  » 

2 

2 

— 

— 

XI-  » 

1 

— 

1 

— 

XII-  > 

1 

— 

1 



Sämtliche  Pluri-  (=  III— XII)  gr. 

63 

10 

28 

25 

5 I - XII  - grav. 

131;  125 

29 

42 

54 

M Eine  Angabe  darüber,  vor  wie  langer  Zeit  die  letzte  Schwangerschaft 
stattgefunden,  fehlt  in  4,  bezw.  2 Fällen. 
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D.  li.,  von  diesen  304  Myompatientinnen  waren 

56.9  % . . T“. O-gravidae, 

13.9  » I-  » > 

8,5  » • II-  » * 

20,7  III-  etc.  » 


Die  während  derselben  Zeit  beobachteten  gynäkologischen 
Patientinnen  ohne  Myom  (insgesamt  2,204  bei  denen  die  An- 
zahl Schwangerschaften  angegeben  ist)  verteilen  sich  auf  eine 
o-anz  andere  Weise.  Von  ihnen  waren  nämlich 

Ö 

I 19,6  Ü O-gravidae. 

20,8  I-  * 

14,1  II-  1 

45,5  » III-  etc. » 

Ebenso  zeigen  die  ungefähr  gleichzeitig  (1898—1903)  m 
der  chirurgischen  Klinik  desselben  Krakenhauses  behandelten 
Frauen  eine  scharfe  Abweichung  von  der  abnehmenden  Fre- 
quenz der  Myomfälle  mit  steigernder  Anzahl  Schwanger- 
schaften. Von  diesen  letztgenannten  (201)  waren  nämlich 


4,5  °/> O-gravidae, 

15.4  I'  * » 

12.4  » II'  * ’ 

67,7  HI-  etc.  » • 


Es  dürfte  schwerlich  mit  Fug  hiergegen  eingewandt 
werden  können,  dass  die  nachgewiesene  Abnahme  der  Menge 
Myomfälle  bei  grösserer  Fruchtbarkeit  entweder  ein  Zufall 
sei  oder  direkt  die  Verhältnisse  bei  der  weiblichen  Bevölke- 
rung abspiegele.  Leider  fehlt  es  mir  an  der  Möglichkeit  fest- 
zustellen, wie  die  fragliche  Verteilung  sich  realiter  m unserem 
Lande  verhält,  und  habe  mich  daher  mit  dem  obigen  Unter- 
suchungsmaterial für  kranke  Frauen  begnügen  müssen.  Na- 
türlich ist  dies  keineswegs  befriedigend,  dürfte  aber  als 

Notbehelf  enigermassen  brauchbar  sein.  . 

Rechnet  man  — was  die  Myompatientinnen  betritt 
statt  der  Schwangerschaft  mit  der  Anzahl  durch gemachte, 
Partus , so  erhält  die  Übersicht  folgendes  Aussehen,  (lab. 
X,  nächste  Seite.) 

D.  h.:  61,1  % sind O-parae, 

9,8  » » I'  * 1 


1 
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Tab.  X. 

Verteilung  der  Myomfälle  mit  .Rücksicht  auf  die  Anzahl  von 
den  Fat.  durchgemachter  Partus  hei  dey  ersten  objektiven  Kon- 
statierung des  Myoms  ( berechnet  für  die  304  Fälle , in  denen 
hinreichende  Angaben  sich  finden). 


Absolute 

Anzahl 

Fälle 

Bei  der  Konstatierung  des  Myoms  seit  dem 
letzten  Partus  verflossen 

?-parae 

Prozent- 

zahl 

< 5 
Jahre 

5—10 

Jahre 

> io 

Jahre 

< 5 
Jahre 

5—10 

Jahre 

> 10 
Jahre 

Absolute  Anzahl 
Fälle 

Prozentzahl 

Virginelle 

_ 

O-parae 

44 

14,4  %l) 

— 

— 

— 

— 

— 

Sämtliche 

. 

O-parae 

186 

61,1  » 

— 

— 

— 

— 

I-  > 

30 ; 262) 

9,8  » 

4 

5 

17 

15,3  % 

19,2  % 

65,3  % '■ 

II-  » 

29;272) 

9,5  > 

2 

11 

14 

7,4  » 

40,7  j 

51,8  » 

III-  » 

21 

6,9  > 

2 

10 

9 

9,5  » 

47,6  > 

42,8  » 

IV-  > 

12 

3,9  » 

— 

7 

5 

— 

58,3  » 

41,6  » 

V-  > 

6 

1,9  » 

1 

2 

3 

16,6  » 

33,3  % 

50,0  > 

VI-  > 

5 

1,6  » 

1 

2 

2 

20.0  » 

40,0  » 

40.0  » 

VII-  > 

6 

1,9  > 

2 

4 

— 

33,3  » 

66,6  » 

VIII-  > 

3 

0,9  > 

— 

2 

1 

— 

66,6  > 

33,3  > 

IX-  > 

2 

0,6  > 

— 

1 

1 

— 

50,0  » 

50,0  » 

X-  > 

2 

0,6  > 

2 

— 

— 

100, 0 » 

— 

— 

XI-  » 

1 

0,3  » 

— 

1 

— 

— 

100, 0 » 

— 

XII-  > 

1 

0,3  > 

— 

1 

— 

— 

100,0  » 

— 

Sämtliche 

Pluriparae 

(III— XII) 

59 

19,3  > 

6 

28 

25 

10,1  » 

47,4  > 

42,3  » 

Sämtliche 

I — XH-parac 

118;  1122) 

38,9  » 

12 

44 

56 

10,8  > 

39,2  » 

50,0  > | 

^ Korrekter  ist  die  Zahl  18,3  % (s.  S.  37). 

")  Eine  Angabe  darüber,  vor  wie  langer  Zeit  der  letzte  Partus  stattgefun- 
den, fehlt  in  bezw.  4,  2 und  6 Fällen. 

3 — 098.  Nord.  med.  arhiv. 
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Von  den  I-  bis  zu  den  XII-  parae  sinkt  die  Prozentzahl 
so  gut  wie  kontinuierlich  in  demselben  Masse,  wie  die  Anzahl 
Partus  steigt;  XH-parae  sind  nur  mit  0,3  % representiert. 
Sämtliche  Pluriparae  (=  III— XH-parae)  machen  19,3  % aus. 

Ungefähr  dasselbe  Übergewicht  der  Menge  weniger  frucht- 
barer über  die  Anzahl  mehr  fruchtbarer  Frauen  findet  sich 
in  dem  Myommaterial  der  obstetrischen  Klinik.  Die  22  Myom- 
fälle derselben  verteilen  sich  folgendermassen : 


68,1 

/ sind 

O-parae  . . . 

. . (=  I-gravidae), 

9,15 

» » 

I-  » 

• .(=  II- 

» ), 

13,6 

II-  » ... 

. .(=  HI- 

- ), 

9,15 

» » 

III- etc.»  . . • 

. .(=  IV- 

)• 

Und  die  gleiche  Tatsache,  ein  zahlreicheres  Vorkommen 
von  Myom  unter  den  absolut  oder  relativ  unfruchtbaren  Frauen, 
ergiebt  sich,  von  einer  anderen  Seite  aus  betrachtet,  auch  aus 

folgender  Zusammenstellung: 

Myom  ist  konstatiert  worden  unter  allen  in  der  gynäko- 
logischen Abteilung  beobachteten 


O-gravidae ( = 654)  bei  26,4  % 

l » (=  519)  » 8,09  », 

II-  » (=  3?1)  * 7,8  *’ 

III- etc. » • • • • ■ • ■ (---  1,05 7 ) » 5,9  », 

S:e  2,5g!1). 


Für  die  erste  Gruppe,  die  O-gravidae,  wird  die  Prozent- 
zahl wenn  die  Patientinnen  in  den  Altern,  wo  Myom  nicht 
vorgekommen  ist  (=  unter  25  Jahren),  abgerechnet  werden, 

37,2  (statt  26,4  %).  , , 

Ebenso  tritt  dies  deutlich  hervor,  wenn  man  die  Anzahl 

Myomfälle  unter  den  Patientinnen,  die  niemals  konzipiert 
haben, 

= 26,4  % 

mit  der  Myomfrequenz  unter  denen,  die  wenigstens  einmal 
konzipiert  haben, 

= 7,2  % 


l)  Der  Unterschied  zwischen  dieser  Zahl  und  der  auf  S-A gfder^Patien- 
oeo-ebenen  Patientinnenzahl  beruht  auf  der  Ausschliessung  - Schwaiwer- 
tinnen  für  welche  das  Journal  keine  Angaben  über  die  Anzahl  n 

schäften  bietet,  teils  derjenigen  mit  unsicherer  Myomdiagnose  ( 
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vergleicht.  Es  scheint  eine  nahezu  4 Mal  so  grosse  Möglich- 
keit bestanden  zu  haben,  Myom  bei  den  ersteren  anzutreffen 
als  bei  den  letzteren. 

Es  liesse  sich  nun  denken,  dass  der  Anlass  dafür,  dass 
so  viel  von  den  Myompatientinnen  steril  sind,  ganz  einfach 
in  dem  Umstande  läge,  dass  für  O-parae  oder  O-gravidae  im 
allgemeinen  die  vielen  gynäkologischen  Leiden  fortfallen,  die 
mehr  oder  weniger  eine  Folge  von  Schwangerschaft  und  Ent- 
bindung sind,  und  die  daher,  auf  Kosten  von  u.  a.  Myomen, 
bei  gynäkologischen  Patientinnen,  die  konzipiert  haben,  einen 
verhältnismässig  grossen  Prozentsatz  der  Krankheiten  aus- 
machen. Bei  denen,  die  nicht  konzipiert  haben,  könnte  dadurch 
Myom  in  einer  gynäkologischen  Klientel  viel  gewöhnlicher 
erscheinen,  als  es  in  Wirklichkeit  der  Pall  ist.  Es  wäre 
auch  möglich,  dass  O-parae,  besonders  Virgines,  so  lange  wie 
möglich,  sich  vor  der  Konsultation  eines  Gynäkologen  und 
vor  einer  gynäkologischen  Untersuchung  scheuen;  erst  ernstere 
oder  lästigere  Leiden  — wie  Geschwülste,  besonders  bei 
Zunahme  des  Bauchumfanges  — trieben  sie  dazu.  Ich  kann 
indessen  nicht  sagen,  dass  die  Erfahrung  von  meinem  gynä- 
kologischen Material  her  dies  bestätigte.  Ich  bin  sämtliche 
in  Betracht  kommende  Krankenjournale  durchgegangen  und 
dabei  zu  folgendem  Ergebnis  gelangt  (s.  Tab.  XI,  nächste 
Seite). 

Die  Faktoren,  die  für  das  gegenseitige  Verhältnis  zwischen 
der  Anzahl  O-parae  und  parae  in  einer  gynäkologischen 
Klientel  bestimmend  sind,  sind  sicher  sehr  schwer  festzustellen 
und  variieren  zweifellos  an  verschiedenen  Orten.  Indessen 
kann  man  kaum,  im  Hinblick  auf  obige  Zahlen,  für  mein 
Material  der  Behauptung  Hofmeier’s  52: 951  Giltigkeit  bei- 
messen, dass  Myome  unter  den  Ursachen,  welche  O-parae  zum 
Tynakologen  treiben,  allen  anderen  absolut  überlegen  sind 
Licht  mehr  als  42  % dieser  sämtlichen  Frauen  haben  wegen 
von  den  inneren  Genitalien  ausgegangener  Geschwülste  (dar- 
unter 26,4  % wegen  Myoms)  ärztlichen  Kat  gesucht,  während 

/oa  !T,.58  Wegen  allerhand  Menstruationsstörungen 
V°  ktenhtat  (1,4  %),  konstitutioneller  Leiden  (7,03  %)  usw. 
die  Klinik  aufgesucht  haben.  Die  Ursache  für  das  grosse 
Übergewicht,  das  sterile  Frauen  unter  den  Myompatientinnen 
iahen,  muss  also  anderswo  liegen ; ich  komme  auf  diese  Frage 
weiter  unten  zurück. 
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Tab.  XI. 

Leiden , deretwegen  O-gravidae  die  Klinik  auf  gesucht  haben: 

(Aus  den  Journalen,  die  mehr  als  eine  Diagnose  enhalten 
haben,  ist  nur  die  von  den  Krankheiten  hier  angeführt  worden, 
die  dem  Anschein  nach  die  grössten  Beschwerden  verursacht  hat 
In  den  Fällen,  wo  ein  Tumor  objektiv  konstatiert  worden  ist, 
habe  ich  jedoch  diese  als  Hauptdiagnose  gelten  lassen). 


Krankheit 


Mvoma  uteri 

Sonstige  Geschwülste  der  inneren  Genitalien 

Endometritis,  Metrorrhagia  usw 

Sonstige  Menstruationsstörungen  (Dysme- 
norrhöe usw.) 

Entziindl.  Adncxaffektioneu 

Konstitutionelle  Leiden  (Anämie,  Nervosität  j 

usw.) 

Sterilität 

Sonstige  Leiden 

Morbus  nullus 

S:e  654 


Als  Zusammenfassung  der  obigen  Darlegung  durfte  in- 
dessen festzustellen  sein,  dass  . 

1)  die  meisten  Myompatientinnen  O-parae  sind, 

2 man  bei  Frauen,  die  nicht  konzipiert  haben,  bedeutend 
grössere  Aussicht  hat,  Uterusmyom  anzutreffen,  als  bei  denen, 

die  schwanger  gewesen  sind; 

3)  je  mehr  Partus  eine  Frau  durchgemacht  hat,  um 

geringer  die  Wahrscheinlichkeit  dafür  ist,  dass  sie  an  Myom 
leidet. 

Mit  anderen  Worten: 

1)  Bei  keiner  der  gynäkologischen  Pat  Die^iedrige 

in  die  Klinik  gekommen  sind,  ist  Myom  nac : „ sjch  hier  um  ein 

SSÄÄ5JSS  JÄ  Ädd»  «den  sich  - *. 
Gynäkologen  in  seiner  Privftfsprechstunde  wenden. 
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Primäre  Sterilität  uncl  geringe  Fertilität  stehen  in  eine ) 
engen  Beziehung  zu  dem  Vorkommen  von  Myom. 

Ein  derartiger  Zusammenhang  ist  bereits  vor  langer  Zeit 
und  von  vielen  Forschern  konstatiert  und  in  verschiedener 
Weise  gedeutet  worden.  Man  ist  aber  noch  weiter  gegangen. 
Verschiedene  haben  nämlich  nicht  qben  in  der  Sterilität, 
sondern  in  dem  Oölibcit  selbst,  der  vollständigen  sexuellen  Ent- 
haltsamkeit, das  hierbei  bedeutungsvolle  Moment  zu  finden 
geglaubt.  Besonders  Essen-Möller  29  hat  dieser  Frage  ein 
eingehendes  Studium  gewidmet. 

In  meinem  gesamten  gynäkologischen  Material  fanden 
sich  6,1  % Virgines  (auf  2313  Patientinnen;  eine  Angabe  über 
das  Verhältnis  des  Hymen  fehlte  bei  255  O-gravidae,  die 
daher  hier  nicht  mitgezählt  worden  sind).  Von  den  Frauen 
ohne  Myom  (2072)  waren  4,7  % Virgines,  von  denselben  mit 
Myom  (Anzahl  241;  74  Myompatientinnen  abgerechnet,  da 
bei  ihnen  die  betreffende  Angabe  fehlte)  18,3  /.  (Diese  Zahl 
ist  unbestreitbar  exakter  als  die  in  Tab.  X zu  14,4  angege- 
bene; diese  letztere  bezieht  sich  nämlich  auf  die  Gesamtan- 
zahl (==  304)  in  diese  Tabelle  aufgenommener  Myomfälle, 
demnach  auch  diejenigen,  bei  denen  nichts  über  das  Aussehen 
des  Hymen  bekannt  ist.) 

Unter  den  Myompatientinnen  fanden  sich  folglich  ver- 
hältnismässig mehr  Virgines  als  unter  den  übrigen  Patien- 
tinnen. Und  dasselbe  Übergewicht  ergiebt  sich  aus  folgendem 
V ergleich : 

Von  sämtlichen  als  Nicht-Virgines  verzeichneten  gynä- 
kologischen Patientinnen  über  15  Jahre  (insgesamt  2171)  hatten 
9,1  % Myom, 

von  sämtlichen  als  Virgines  verzeichneten  (insgesamt  142) 
hatten  30,9  % Myom. 

Vergleicht  man  aber  die  Zahl  30,9  mit  26,4  — welch 
letztere  in  Prozenten  die  Myomfrequenz  unter  allen  O-gravidte 
angiebt  (S.  34)  — so  erhält  man  nicht  den  Eindruck,  dass 
sexuelle  Enthaltsamkeit  an  und  für  sich  in  beträchtlicherem 
Grade  die  Wahrscheinlichkeit  des  Vorkommens  von  Myom 
gegenüber  derjenigen  steigert,  die  bei  der  Sterilität  vor- 
handen ist. 

Wahr  ist  jedoch,  dass  Fehlerquellen  keineswegs  als  aus- 
geschlossen betrachtet  werden  können,  zumal  da  die  absolute 
Anzahl  Virgines  so  gering  ist.  Und  überhaupt  muss  man 
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sich  sagen,  dass  eine  zuverlässige  Einteilung  gynäkologischer 
Patientinnen  in  Virgines  und  Nicht-Virgines  auf  ziemlich 
grosse  Schwierigkeiten  stösst,  Es  giebt  ja  Fälle,  wo  es  schwer 
ist,  anatomisch  festzustellen,  ob  das  Hymen  intakt  ist  oder 
nicht.  Und  wenn  man  aus  einer  grösseren  Sammlung  gynä- 
kologischer Journale  Virgines  von  Deflorierten  zu  scheiden 
hat,  kann  man  schwerlich  — mit  wie  grosser  Genauigkeit 
auch  die  Journale  geführt  worden  sind  — mit  Sicherheit 
wissen,  ob  man  am  richtigsten  handelt,  wenn  man  die  Pro- 
portion zwischen  ihnen  nur  nach  den  Patientinnen  berechnet, 
für  welche  vermerkt  worden  ist,  ob  das  Hymen  vorhanden 
gewesen  ist  oder  nicht,  oder  unter  Einschluss  auch  derjenigen, 
bei  denen  dies  nicht  angegeben  ist,  wo  man  aber  vielleicht 
gute  Gründe  zu  der  Annahme  hat,  dass  Defloration  vor  sich 
gegangen  ist.  Alles  in  allem  kann  es  ausserdem  — worauf  Hof- 
meier 53:  g hinweist  — unmöglich  wirklich  entscheidend  sein, 
ob  eine  Kohabitation  ein  oder  ein  paarmal  stattgefunden  hat 
oder  nicht.  Höchstens  kann  es  eine  Rolle  spielen,  wenn  regel- 
mässiger und  oft  wiederholter  geschlechtlicher  Umgang  mit 
allen  seinen  Einflüssen  auf  die  inneren  Genitalien  vorge- 
kommen ist.  Tatsächlich  liegt  nun  aber  unbestreitlich  die 
Sache  so,  dass  dies  im  allgemeinen  nur  bei  den  Verheirateten 
stattfindet,  Avenn  auch  unter  den  zivil  Unverheirateten  sich 
eine  Anzahl  Deflorierter  findet.  Hiermit  steht  man  indessen 
vor  der  umstrittenen  Frage,  ob  die  Mehrzahl  der  Myom- 
patientinnen verheiratet  oder  unverheiratet  ist,  aut  welche 
Frage  ich  weiter  unten  zurückkomme. 


Nach  Tabelle  X waren,  trotz  der  grossen  Mehrzahl  0- 
parae,  nicht  weniger  als  38,9  % von  Myompatientinnen  h rauen, 
die  geboren  hatten.  Eine  genauere  Prüfung  dieser  112  - 
Fälle  ergiebt  jedoch,  dass  man  auch  im  Bezug  auf  sie  im 
allgemeinen  von  einem  gewissen  Grad  von  Sterilität  sprechen 
muss.  Teilt  man  sie  nämlich  in  Gruppen  nach  der  Zeit  ein, 
die  seit  ihren  letzten  Partus  verflossen  ist,  d.  h.  nach  dei 
Zeit,  während  welcher  sie  »sekundär  steril»  gewesen  sind,  so 
zeigt  es  sich,  dass 

diejenigen,  deren  letzter  (oder  einziger)  Partus  weniger 

als  5 Jahre  zurückliegt,  10,8  %, 

die  mit  letztem  Partus  vor  5—10  Jahren  39,2  % und 
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die  mit  letztem  Partus  vor  mehr  als  10  Jahren  50  % 
ausmachen  (s.  Tab.  X) *). 

Rechnet  man  die  I-,  II-  und  III-  etc.-parae  für  sich  und 
teilt  sie  nach  demselben  Einteilungsprinzip  in  drei  Gruppen, 
so  erhält  man  ungefähr  die  gleiche  Steigerung  in  den  Prozent- 
zahlen: 

für  I-  parae  mit  Myom  15,3  % 19,2  % und  65,3  /, 

i II-  » » » 7,4  »,  40,7  y>  t>  51,8  », 

» III-etc.-  » » » 10,1  »,  47,4  » » 42,3  ». 

Die  Abweichung  in  der  letzten  Zahl  dürfte  nicht  viel  be- 
deuten, da  es  sich  auch  bei  der  nächstvorhergehenden  um 
eine  ziemlich  lange  Sterilitätsperiode  (5 — 10  Jahre)  handelt. 
Dasselbe  Verhältnis,  von  einem  anderen  Gesichtspunkt  aus 
gesehen,  ergiebt  sich  aus 


Tab.  XII. 

Die  Myomfrequenz  bei  der  gynäkologischen  Klientel  mit 
Rücksicht  auf  die  sekundäre  Sterilität. 


mtliche  gynäkol. 
aälle,  bei  denen 
.gegeben  ist.  dass 
ir  letzte  Partus 
s stattgefunden 
hat  vor 

Absolute  Anzahl 
parae  mit  Myom; 
letzter  Partus  vor 

Absolute  Anzahl 
parae  ohne  Myom; 
letzter  Partus  vor 

Prozentzahl 
parae  mit  Myom; 
letzter  Partus  vor 

Prozentzahl 
parae  ohne  Myom ; 
letzter  Partus  vor 

A 

; m 

11 

> 10 
Jahren 

’-j 

Cu  Ol 

tu 

> io 

Jahren 

5-10 

Jahren 

5-10 

Jahren 

^5 

Jahren 

> 10 

Jahren 

< 5 
Jahren 

5-10 

Jahren 

> 10 
Jahren 

< 5 
Jahren 

5—10 

Jahren 

> 10 
Jahren 

'88 

344 

395 

13 

44  55 

975  | 300 

340 

1,3  % 

12,7* 

13,9  % 

98,7  % 

cc 

GO 

86,1  % 

D.  h.  von  den  gynäkologischen  Patientinnen  mit  letztem 
Partus  vor  weniger  als  5 Jahren  wiesen  1,3  %, 

von  denen  mit  letztem  Partus  vor  5 — 10  Jahren  12,7  % und 
von  denen  mit  letztem  Partus  vor  mehr  als  10  Jahren 
13,9  % Myom  auf. 

')  Den  Begriff  »sekundäre  Sterilität»  habe  ieli  liier  in  demselben  weiten 
Sinne  genommen  wie  z.  B.  Pinard  (s.  weiter  unten).  Eine  solche  Definition 
erscheint  mir  nämlich  rationeller  als  die  Hofmeier’s  u.  a.,  wo  sekundäre 
Sterilität  mit  »Ein-Kind-sterilität»  gleichgcsctzt  wird.  Nimmt  man  jedoch 
diese  letztere  Definition  an,  so  findet  man  in  meinem  Myommaterial  20,3  % 
I-gravidse  (=  38  auf  187  verheiratete  Patientinnen)  gegen  über  20,4^  ( = 351  auf 
1715)  unter  den  gynäkologischen  Patientinnen  ohne  Myom  und  15,4  % ( = 31  auf 
201)  unter  verheirateten  chirurgischen  Patientinnen. 
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Obwohl  es  nur  eine  Wiederholung  des  bereits  Gesagten 

ist,  kann  ich  es  nicht  unterlassen,  der  Übersichtlichkeit  wegen, 

zu  deu  zuletzt  angeführten  Prozentzahlen 

10,8,  39,2  und  50  \ [61,1  | 

mzuzufugen  ) uncj  I 

bezw. 


welch  beide  letztan- 


und  ' amznzuiiigen  ) und 

1,3,  12,7  und  13,9  j bezw‘  \ 26,4  | 
geführten  Zahlen  ja  die  relative  Anzahl  absolut  steriler  unter 
den  Myompatientinnen  soAvie  die  Prozentzahl  Myomfälle  A*on 
sämtlichen  gynäkologischen  Patientinnen,  die  niemals  kon- 
zipiert haben,  angeben. 

Durchgehends  springt  die  Tatsache  in  die  Augen,  dass, 
je  längere  Zeit  eine  Fraue  — in  unserem  gynäkologischen 
Material  — steril  gewesen,  um  so  grösser  die  Wahrschein- 
lichkeit dafür  ist,  dass  man  bei  ihr  Myom  linden  wird.  Mit 
anderen  "Worten : sowohl  die  primäre  cds  die  sekundäre  Sterili- 
tät scheint  einen  offenbaren  Zusammenhang  mit  dem  Vorkommen 
von  Myom  zu  besitzen.  Die  Art  dieses  Zusammenhanges  ist 
lebhaft  umstritten  AA7orden,  und  die  Frage  ist  andauernd  als 
unentschieden  zu  betrachten.  Von  einigen  Seiten  ist  die  An- 
sicht vertreten  Avorden,  dass  die  Sterilität  und  nicht,  wie  die 
meisten  Gynäkologen  früher  gemeint  haben,  das  Myom  hierbei 
das  Primäre  sei. 


II. 


Von  den  verheirateten  Myompatientinnen  der  gynäkolo- 
gischen Abteilung  (insgesamt  187,  wovon  jedoch  4 abgehen, 
da  eine  Angabe  über  Konzeption  bei  ihnen  fehlt)  Avaren 

51  (=  27,8  jQ 

steril.  Von  sämtlichen  verheirateten  gynäkologischen  Patien- 
tinnen (1929,  für  Avelche  diesbezügliche  Angaben  vorliegen) 

Avaren 

9,1  % 

steril.  Und  während 

28,8  % 

von  allen  (=  177)  steril  verheirateten  gynäkologischen  Patien- 
tinnen Myom  aufwiesen,  wurde  diese  Neubildung  nur  bei 

6,9  % 

der  nicht  steril  verheirateten  Patientinnen  konstatieit. 

Aus  den  Vergleichen  geht  unbestreitbar  hervor,  dass  eine 
grössere  Anzahl  steriler  Ehen  unter  den  Patientinnen  mit  Myom 
'als  bei  denen  ohne  Myom  vorhanden  ist , und  dass  die  Aussicht 
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Myom  anzutreffen , in  bedeutend  höherem  Grade  bei  den  steril 
verheirateten  als  bei  denen , die  h onzipiert  haben , besteht.  . 01.) 
dies  gleichbedeutend  mit  einer  niedrigeren  Konzeptionsziffer 
für  sämtliche  Frauen  mit  Myom  als  für  die  weibliche  Bevöl- 
kerung überhaupt  ist,  lässt  sich  natürlich  schwerlich  exakt 
feststellen ; die  Myomlitteratur  legt  auch  reichlich  Zeugnis  ab 
von  den  verschiedenen  Auffassungen,  die  sich  hierüber  stets 
geltend  gemacht  haben: 

Die " meisten  bisher  angestellten  Berechnungen  geben  an,  j 
dass  ca.  10  % aller  Ehen  steril  sind  (8—15  % nach  Simpson,  j 
Spencer  Wells,  Sims,  Duncan  51:204  und  P.  Mülleb  io:  576;  j 
11  % nach  Hofmeier  55:307;  11,5  % nach  Th.  Meyer  7i,;  10)- 
Für  Prof.  Essen-Möller’s  Privatklientel  beträgt  diese  Zahl, 
nach  mündlich  mir  gemachter  Mitteilung,  12  %]  ±ür  das  gynä- 
kologische Material  des  Krankenhauses  9,1  %.  Bei  den  oben 
(S.  32)  erwähnten  201  verheirateten  weiblichen  chirurgischen 
Patientinnen  betrug  sie  4,4  %.  Eine  andere  Statistik  hierüber 
existiert,  so  viel  ich  erfahren  habe,  nicht  für  Schweden. 
Schätzt  man  indessen  die  Anzahl  der  kinderlosen  Ehen  all-  , 
gemein  auf  10  %,  so  bezeichnet  dies  ja  einen  sehr  beträcht-  j 
liehen  Unterschied  von  den  27,8  % meiner  Myompatientinnen.  J 
Und  wenn  auch  diese  letztere  Zahl  ziemlich  hoch  ist  im 
Vergleich  mit  den  Zahlen  einiger  früherer  Myomstatistiken, 
so  ist  doch  die  Richtung,  in  der  sich  die  Ziffern  bewegen, 
dieselbe.  Und  die  Sache  selbst  ist  wohl  zu  oft  und  zu  deut- 
lich konstatiert  worden,  als  dass  ganz  einfach  der  Zufall 
dafür  verantwortlich  gemacht  werden  könnte.  Die  Wahrschein- 
lichkeit derselben  wird  überdies  durch  den  Umstand  bestätigt, 
dass  meine  verheirateten  Myompatientinnen  im  allgemeinnen 
eine  Herabsetzung  der  Konzeption  im  Vergleich  sowohl  mit 
den  verheirateten  gynäkologischen  Patientinnen  ohne  Myom 
als  auch  mit  anderen  verheirateten  Frauen  zeigen. 

Die  durchschnittliche  Fertilität  für  sämtliche  verheirateten 
Myompatientinnen  ist  nämlich 

1,9 

oder,  wenn  Aborte  u.  dgl.  mitgerechnet  werden, 

2,3 

(auf  187  Frauen  kommen  401  normale  Entbindungen,  33 
Aborte  und  1 Tubenschwangerschaft).  Bei  verheirateten 
gynäkologischen  Patientinnen  ohne  Myom  — während  der- 
selben Zeit  beobachtet  — ist  sie 
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3,2  bezw.  3,5 

{5554  normale  Schwangerschaften,  560  Aborte  und  27  Tuben- 
schwangerschaften oder  Blasenmolen  auf  insgesamt  1715 
Frauen).  Für  die  gesamte  verheiratete  gynäkologische  Kli- 
entel ( = 1902  Patientinnen  mit  diesbezüglichen  Angaben) 
beträgt  die  Fruchtbarkeit  durchschnittlich 

3,1  bezw.  3,5 

{berechnet  auf  Grund  von  6576  Schwangerschaften,  wovon  621 
auf  die  eine  oder  andere  Weise  abnorm  waren).  Und  für 
verheiratete  weibliche  chirurgische  Patientinnen  beträgt  sie 

4,2— 4,3 

(21  Aborte  und  856  normale  Schwangerschaften;  eine  Angabe 
über  die  Anzahl  Schwangerschaften  fehlt  bei  314  während 
derselben  Zeit,  den  Jahren  1901 — 03,  in  der  Klinik  behandelte 
verheiratete  Frauen). 

Hier  zeigt  sich  wiederum  das  Bedürfnis  exakter  Ver- 
gleichszahlen betreffs  der  Verhältnisse  bei  der  Bevölkerung  im 
ganzen.  Leider  existieren  keine  derartigen  für  unser  Land 
oder  einen  Teil  desselben.  Das  einzige,  was  ich  in  dieser 
Hinsicht  habe  finden  können,  ist  Fahlbeck’s  32  Statistik  über 
einzelne  Gesellschaftsklassen.  Danach  zeigte  unser  Adel  Ende 
des  vorigen  Jahrhunderts  eine  durchschnittliche  Fertilität  von 
3.1,  die  Universitätslehrer  eine  von  2,48  (aus  178  Ehen  be- 
rechnet) und  die  Gymnasiallehrer  eine  von  2,42  (793  Ehen). 
Für  die  Bevölkerung  Kopenhagens  betrug  die  Zahl  im  Jahr 
1880  3,07  (AVestergärd  ioi,  berechnet  aus  34075  Ehen),  eine 
Zahl,  die  jedoch  zweifellos  eine  ziemlich  unsichere  Anwend- 
barkeit auf  unsere  Verhältnisse  besitzt.  Das  gleiche  lässt 
sich  übrigens  auch  von  Faiilbeck’s  Berechnungen  sagen.  Unter 
den  gebildeten  Klassen  in  Schweden  werden  im  allgemeinen 
die  Ehen  in  einem  verhältnismässig  späten  Alter  geschlossen, 
und  dies  nebst  — wenigstens  was  seine  letzte  Kategorie,  die 
Gymnasiallehrer,  betrifft  — ökonomisch  weniger  günstigen 
Verhältnissen  hat  .sicherlich  zur  notwendigen  Folge  eine  Ein- 
schränkung in  der  Anzahl  der  Nachkommen  gehabt,  die 
keineswegs  in  gleicher  Weise  für  die  sozial  niedrigeren  A olks- 
klassen  oder  für  die  Bevölkerung  überhaupt  gilt.  AVeiterhin 
ist  zu  beachten,  dass  sowohl  Fahlbeck’s  als  AVestergArd  s 
Zahlen  sich  nur  auf  die  Menge  in  der  Ehe  geborener  Kinder 
beziehen;  Aborte  usw.  sind  nicht  mitgerechnet  worden. 

AVollte  ich  es  jedoch,  im  Anschluss  an  die  Berechnungen 
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dieser  beiden  Statistiker  sowie  an  meine  eigenen,  aut  das 
Verhältnis  bei  kranken  Frauen  gegründeten  Zahlen,  wagen, 
die  allgemeine  durchschnittliche  Fertilität  bei  uns  aut  o 4 
oder  wenigstens  auf  nicht  unter  o zu  schätzen,  so  düifte  ich 
dabei  keinen  grösseren  Fehler  begehen;  jedenfalls  sind  die 
Zahlen  wohl  nicht  zu  hoch.  Ein  Vergleich  zwischen  ihnen 
und  der  durchschnittlichen  Fruchtbarkeit  der  Myompatien- 
tinnen (1,9  oder  2,3)  zeigt  demungeaclitet  eine  unbestreitbare 
Herabsetzung  clcr  Fertilität  dieser  letzteren. 

Die  Ursache  dieser  Herabsetzung  könnte  nun,  jedenfalls 
teilweise,  darin  liegen,  dass  diese  Frauen  sich  in  einem  ver- 
hältnismässig vorgeschrittenen  Alter  verheiratet  hätten.  Dies 
ist  indessen  nicht  der  Fall.  Das  mittlere  Alter,  in  welchem 
die  Myompatientinnen  sich  verheiratet  haben,  ist  27,8  Jahre 
(aus  den  118  Fällen  mit  diesbezüglichen  Angaben  berechnet) 
— ein  Alter,  das  sich  nur  ganz  unbedeutend  von  dem  der 
offiziellen  Statistik  gemäss  gewöhnlichen  unterscheidet.  Im 
Jahre  1898  betrug  dies  nämlich  für  alle  verheirateten  Frauen 
in  Schweden  27,22  Jahre,  1906  26,89  Jahre  9.  Die  Differenz 
ist  offenbar  zu  gering,  als  dass  eine  beträchtliche  Reduktion 
der  Konzeptionsmöglichkeit  daraus  hergeleitet  werden  könnte. 

Absolute  wie  auch  relativeUnfruchtbarkeit  bei  verheirateten 
Myompatientinnen  ist  von  zahlreichen  Forschern  festgestellt 
und  erwähnt  worden.  Und  fast  durchgehends  haben  diese, 
lediglich  von  ihren  nackten  Zahlen  ausgehend,  ohne  weiteres 
den  Schluss  gezogen,  dass  die  Myome  die  Ursache  dafür  seien. 
Erst  durch  Hofmeier’ s während  des  vorigen  Jahrzehntes  be- 
gonnene Untersuchungen  ist  mit  eiligem  Erfolg  auch  eine 
entgegengesetzte  Auffassung  zur  Geltung  gebracht  worden. 
Gestützt  auf  ein  sorgfältig  gesichtetes  und  mit  genauer 
Kritik  beurteiltes  eigenes  Material,  hat  er  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, dass  Myome  in  den  allermeisten  Fällen  schuldlos 
an  der  Sterilität  sind  51  usw.  Seine  Auffassung  gründet  er  zum 
wesentlichen  Teil  auf  Zahlen,  welche  zeigen,  dass  die  Sterili- 
tät bei  verheirateten  Myompatientinnen  im  allgemeinen  schon 
in  einer  Zeit  vorhanden  ist,  die  um  nicht  wenige  Jahre  hinter 
dem  Alter  zurückliegt,  in  welchem  die  ersten  Myomsymptome 
sich  zu  erkennen  zu  geben  beginnen. 

Was  mein  Myommaterial  betrifft,  so  bestätigt  es  Hof- 
meier’s Standpunkt.  Das  mittlere  Alter  für  die  steril  ver- 
heirateten Myompatientinnen  (insgesamt  47  mit  diesbezüg- 
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liehen  Angaben)  ist  39,9  Jahre;  die  Zeit,  die  seit  ihrer  Ver- 
heiratung verflossen  ist,  beträgt  durchschnittlich  8,9  Jahre. 
Schon  im  Alter  von  31  Jahren  muss  demnach  hier  eine  Ursache 
für  die  Sterilität  vorhanden  gewesen  sein.  Für  die  verheira- 
teten I-parae  mit  Myom  (23  Patientinnen)  beträgt  das  mitt- 
lere Alter  42,3  Jahre;  13,1  sind  seit  ihrem  Partus  verflossen. 
Und  für  alle  verheirateten  parae  (81  Patientinnen)  sind  die 
entsprechenden  Zahlen  45,5  und  10, G (letztere  Zahl  die  Anzahl 
Jahre  seit  ihrer  letzten  Entbindung  bezeichnend).  Von  dem 
Alter  von  29,2,  bezw.  34,9  Jahren  an  sind  diese  also  aus  irgend 
einer  Ursache  unfruchtbar  gewesen. 

Die  Antwort  darauf,  worin  diese  Ursache  bestanden,  ist 
vielleicht  nicht  leicht  zu  geben.  Wahrscheinlich  aber  hat  es 
sich  hier  um  Gonorrhoe  und  andere  gewöhnliche,  Sterilität 
bewirkende  Momente  bei  der  Frau  oder  dem  Mann  gehandelt. 
Auf  den  Versuch  einer  positiven  Erörterung  dieser  Frage 
muss  ich  in  diesem  Zusammenhang  verzichten. 

Dagegen,  dass  die  Ursache  das  Myom  gewesen  sei,  sprechen 
indessen  starke  Gründe: 

1)  vor  allem  der  Umstand,  dass  diese  Neubildung  nicht 
sehr  oft  bei  Frauen  unter  30  Jahren  angetroffen  wird;  ihre 
grösste  Frequenz  liegt  ja  in  einer  späteren  Periode.  Nur  5,1  % 
der  Patientinnen  in  meinem  Myommaterial  waren  bei  der 
ersten  objektiven  Konstatierung  der  Geschwulst  jünger  als 
30  Jahre;  nur  9,4  ^ von  ihnen  waren  unter  diesem  Alter,  als 
die  ersten  Myomsymptome  sich  zu  erkennen  gaben.  Und 
nicht  mehr  als  1,7  % von  allen  noch  nicht  30  Jahre  alten 
gynäkologischen  Patientinnen  wiesen  Myom  auf  (siehe  oben 
Tab.  II— IV).  In  dem  Sektionsmaterial  wurde  Myom  nur 
bei  0,9  % sämtlicher  weiblichen  Leichen  unter  dem  Alter  von 
30  Jahren  konstatiert  (Tab.  VI). 

2)  In  dieselbe  Richtung  weist  der  Umstand,  dass  bei  den 
steril  verheirateten  Myompatientinnen  (33  mit  hinreichenden 
Aufzeichnungen  hierüber)  die  Myomsymptome  erst  nach  der 
Verheiratung  in  91%  der  Fälle  (durchschnittlich  8,4  Jahre 
nach  Eingehung  der  Ehe)  aufgetreten  sind.  In  3 % (1  Patien- 
tin, 38  Jahre  alt)  haben  sie  sich  ungefähr  gleichzeitig  damit 
und  in  6 %■  (2  Patientinnen)  schon  früher  eingestellt.  Diese 
beiden  letzten  Frauen  verheirateten  sich  indessen  in  einem 
so  vorgeschrittenen  Alter  (40,  bezw.  41  Jahre),  dass  ihr 
Konzeptionsvermögen  schon  mit  Rücksicht  hierauf  als  bedeu- 
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tend  reduziert  angesehen  werden  muss.  - Die  verheirateten 
parae  mit  Myom  haben  Symptome  von  ihrer  Geschwulst  hei 
durchschnittlich  2,1  Jahre  lang,  d.  h.  von  einem  Alter  von 
43,4  Jahren  an,  gehabt,  während  ihre  — sekundäre  Steri- 
lität von  dem  Alter  von  34,9  Jahren  an  vorhanden  ist  (Von 
Interesse  ist  es  hierbei,  zu  sehen,  dass  das  mittlere  Alter  bei 
den  steril  verheirateten  Myompatientinnen  um  mehrere  Jahre 
niedriger  gewesen  ist  als  das  derjenigen,  die  geboren  haben 
[39,9  gegen  45,5  Jahren].  Es  weist  dies  natürlich  aut  einen 
früheren  Beginn  der  Myomsymptome,  d.  h.  also  wohl  aut 
eine  frühere  Enstehung  der  Geschwülste  bei  den  ersteren  al> 
bei  den  letzteren  hin.) 

Da  diese  Daten  ziemlich  wichtig  für  die  Beurteilung  der 
Frage  sind,  ob  Myome  möglicherweise  eine  Ursache  der  Ste- 
rilität sind,  gebe  ich  hier  einen  kurzen  Bericht  über  einige 
der  Fälle.  Sie  alle  durchzugehen,  würde  zu  viel  Baum  in 
Anspruch  nehmen  und  ausserdem  unnötig  sein;  die  Variation 
der  Krankengeschichten  ist  nicht  sehr  gioss. 

1.  Polikl.-Nr.  121,  1904.  35-jährige,  seit  11  Jahren  verheira- 
tete Frau.  Wohl  hühnereigrosses  Myom  ohne  Symptom. 

2.  Polikl.-Nr.  240,  1908.  30-jährige  Patientin,  seit  10  Jahren 
verheiratet.  Ungefähr  haselnussgrosses,  subseröses  Corpusmyom  ohne 
Symptome  (Menses  jedoch  etwas  reichlich).  Coitus  hat  nie  vor  sich - 
o-ehen  können  infolge  der  »Empfindlichkeit»  dei  Patientin. 

3.  Nr.  1001,  1901.  38  Jahre  alt,  seit  7 Jahren  verheiratet. 

Uterus  etwas  gross,  mit  einem  myomatösen  Polypen  in  der  Cervix. 

Blutungen  seit  4 Jahren.  . 

* 4.  Nr.  102,  1904.  47  Jahre  alt,  seit  20  Jahren  verheiratet; 

der  Mann  vor  9 Jahren  gestorben.  Gut  kindskopfgrosse  Geschwulst 
(vor  einem  Jahr  diagnostiziert).  Blutungen  seit  V2  Jahr. 

5.  Nr.  103,  1905.  37  Jahre  alt,  seit  15  Jahren  verheiratet. 

Grosse  Geschwulst.  Schmei'zen  seit  7 Jahren.  Normale  Menses. 
Hymen  unversehrt. 

0.  Nr.  182,  1900.  48  Jahre  alt,  seit  20  Jahren  verheiratet. 

Apfelsinengrosse  Geschwulst.  Blutungen  und  Schmerzen  seit  2 Jahien. 

7.  Nr.  121,  1907.  43  Jahre  alt,  seit  9 Jahren  verheiratet. 

Ungefähr  faustgrosse  Geschwulst.  Blutungen  seit  s/&  Jahren. 

8.  Nr.  163,  1907.  48  Jahre  alt,  seit  27  Jahren  verheiratet. 

Kleines  subseröses  Myom.  Blutungen  seit  kaum  1 Jahr. 

9.  Nr.  188,  1907.  44  Jahre  alt.  Seit  vielen  Jahren  verhei- 

ratet. Mannskopfgrosses  Cervixmyom.  Schmerzen  seit  3^  Monaten 
(regelmässige  Menses).  Niemals  Versuch  zum  Coitus  (hurcht  vor 
Kindern!)  Hymen  unversehrt. 

10.  Nr.  277,  1907.  51  Jahr  alt,  seit  10  Jahren  verheiratet. 
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Apfelsinengrosses  Myom  (ausserdem  Cancer  uteri).  Blutungen  und 
Schmerzen  seit  3/4  Jahren. 

11.  Nr.  285,  1907.  45  Jahre  alt,  seit  16  Jahren  verheiratet. 

Geschwulst  bis  zum  Nabel.  Blutungen  und  Schmerzen  seit  3 Jahren. 

12.  Nr.  37,  1908.  51  Jahre  alt,  seit  28  Jahren  verheiratet. 

Apfelsinengrosse  Geschwulst.  Blutungen  und  Fluss  seit  einigen  Jahren. 

13.  Nr.  68,  1908.  32  Jahre  alt,  seit  9 Jahren  verheiratet. 

Kokosnussgrosse  Geschwulst.  Blutungen  seit  5 Jahren. 

14.  Nr.  145,  1908.  42  Jahre  alt,  seit  16  Jahren  verheiratet. 

Halbwalnussgrosses  Myom.  Blutungen  seit  2 Jahren. 

15.  Nr.  289,  1908.  46  Jahre,  seit  21  Jahi’en  verheiratet. 

Geschwulst  bis  nahe  an  den  Nabel.  Blutungen  und  Schmerzen  seit 
6 Jahren. 

Schwerlich  wird  man  sich  versucht  fühlen,  bei  einem  einzigen 
von  diesen  Fällen  das  Myom  für  die  Sterilität  verantwortlich  zu 
machen  (alle  sind  0-para). 

3)  Schliesslich  ist  es  klar,  dass  der  Glaube  an  das  Myom, 
als  Konzeptionshindernis  wesentlich  dadurch  erschüttert  wird 
dass  die  Fälle  keineswegs  selten  sind,  wo  Schwang  erschaff  hei 
sicher  konstatiertem  Vorkommen  von  Myom  eingetrften  ist.  In 
der  Litteratur  werden  solche  Fälle  erwähnt  von  Nagel  82  17 
Kleinwächter  gl  220,  Löfqvist  70  u.  a.  Meine  Kranken- 
geschichten über  mit  Schwangerschaft  komplizierte  Myome 
(siehe  S-  146  u.  s.  w.)  dürften  ohne  Zweifel  sämtlich  als  Beispiele 
hierfür  anzuführen  sein;  bei  18  von  den  Patientinnen  ist  der 
Tumor  objektiv  ärztlicherseits  vor  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft konstatiert  worden.  Unter  diesen  Fällen  finden  sich 
sowohl  solche  mit  sehr  grossen  Geschwülsten  als  auch  solche 
mit  Blutungen  und  anderen  ausgesprochenen  Myomsymptomen. 
(Die  Fälle  sind  Nr.  II,  X,  XI,  XII,  XIII,  XV,  XXVII, 
XXVIII,  XXXII,  XXXVI,  XXXVII,  XXXVIII,  XXXIX, 
XL,  XLIl,  XLIII,  L,  LI;  siehe  unten  S.  146  u.  s.  w.). 

Die  Zahlenangaben  auf  S.  44  — über  das  Alter,  seit  welchem 
die  Sterilität  bei  den  Myompatientinnen  vorhanden  ist 
zeigen  unbestreitbar,  dass  man,  um  die  Myome  als  Befruch- 
tungshindernisse annehmen  zu  können,  voraussetzen  muss, 
dass  eine  sehr  lange  Zeit  für  die  Bildung  dieser  Geschwülste 
erforderlich  ist.  Natürlich  ist  es  ziemlich  schwierig,  wirklich 
zwingende  Beweise  für  die  Richtigkeit  oder  Unrichtigkeit 
einer  solchen  Hypothese  zu  erbringen.  Und  bisher  sind  der- 
artige Beweise  auch  nicht  prästiert  worden.  Winckel  110  16 
nimmt  an,  dass  ca.  5 Jahre  von  der  Entstehung  eines  Myoms 
bis  zu  der  Zeit  vergehen,  wo  es  diagnostiziert  wird;  aber 
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weder  er  selbst  noch  jemand  anders  hat  objektive  Anhalts- 
punkte hierfür  beigebracht.  Ein  so  erfahrener  Gynäkologe 
wie  Olshausen  8i=  793  spricht  sich  indessen  allgemein 
dafür  ans,  dass  Myome  sehr  lange  Zeit  zu  ihrer  Bildung 
brauchen.  Demgegenüber  hebt  Hoemeier  51  205,  wie  es  scheint 
mit  gutem  Eug,  hervor,  dass  es  höchst  unwahrscheinlich  ist,  j 
dass  diese  vermuteten,  objektiv  nicht  konstatierten  Myome  einen 
nennenswerten  Einfluss  auf  das  Konzeptionsvermögen  schon  ; 
ungefähr  10  Jahre,  bevor  sie  irgendwelche  subjektiven  oder 
objektiven  Symptome  im  übrigen  geben,  sollten  ausüben 
können.  (Die  Momente,  wodurch  Myome  Unfruchtbarkeit  , 
veranlassen  sollten,  wären  teils  Lageveränderungen  des  Uterus  j 
oder  der  Andnexe,  teils  Endometritis,  reichliche  Blutungen, 
Fluss  USW.  — OLSHAUSEN  85-792  u.  a). 

Indessen  finden  sich  in  meinem  gynäkologischen  Myom- 
material einige  Fälle,  wo  dieselbe  Person  (Prof.  Essen-Möller) 
durch  Palpation  in  der  Lage  gewesen  ist,  die  Maximalzeit 
festzustellen,  welche  die  Myome  zu  ihrer  Entwicklung  bis  zu 
der  Grösse,  dass  sie  objektiv  haben  konstatiert  werden  können, 
gebraucht  haben.  Zuzugeben  ist  jedoch,  dass,  möglicherweise 
abgesehen  von  Fall  4,  diese  Krankengeschichten  keinen  sic- 
heren Aufschluss  darüber  geben,  wie  lange  die  Myome  vor- 
handen gewesen  sind,  bevor  sie  Symptome  zu  geben  begonnen 
haben.  Ich  gebe  sie  in  gekürzter  Form  wieder: 

1.  Nr.  141,  1904.  Frau  K.  N.,  34  Jahre  alt.  0-para.  Normale 
Menses.  14.  9.  04:  Marsupialisation  einer  Cyste  in  der  Bauchhöhle 
(Mesenterialcyste?);  bei  der  Operation  wurde  der  Uterus  palpiert,  ohne 
Abnormitäten.  Glatter  Heilverlauf.  3.  9.:  Uterus  normal  gross,  nicht 
beweglich;  keine  Geschwulst  palpabel.  Untersuchung  am  27.  3.  05: 
Gesund.  Normale  Menses.  In  der  rechten  Ecke  des  Uterus  palpiert 
man  ein  etwas  mehr  als  hühnereigrosses  Myom ; Uterus  beweglich, 
anteflektiert.  — Maximalzeit  = V2  Jahr. 

2.  Nr.  102,  1905.  Fräulein  I.  C.,  31  Jahre  alt.  0-para.  Nor- 
male Menses.  Der  Uterus  erscheint  vergrössert.  17.  5.:  Ovariotomia 
dextra  (cystisches  Embryom );  normaler  Heilverlauf.  2.  6. : Uterus 
anteflektiert;  alles  normal. 

Nachuntersuchung  am  26.  7.  07:  Seit  kurzer  Zeit  verheiratet. 
Gesund.  Menses  völlig  regelmässig,  möglicherweise  etwas  reichlicher 
als  früher.  Uterus  anteflektiert,  knotig,  hart;  vergrössert,  so  dass  der 
Fundus  ein  paar  Fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse  zu  fühlen  ist 
( Myom );  nicht  schwanger.  — Maximalzeit  = 2 x/s  Jahre. 

3.  Nr.  348,  1907.  Frau  E.  D.,  30  Jahre  alt.  0-para.  Menses  stets 
reichlich,  im  übrigen  normal.  Uterus  normal  gross.  21.  10.:  Ovariotomia 
sin.  + Resectio  ovarii  dx.  ( Embryoma  cyst.  ov.  sin.  + vergrössertes 
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Ov.  dx.).  Normale  Heilung.  15.  11.:  Uterus  frei  beweglich,  ohne 
Bemerkung. 

Untersuchung  am  9.  11.  08:  Gesund.  In  den  letzten  Wochen 
etwas  unregelmässige  Blutungen.  Uterus  anteflektiert,  normal  gross, 
frei  beweglich;  in  der  rechten  Wand  nahe  dem  Fundus  ein  haselnuss- 
grosses, subseröses  Myom.  — Maximalzeit  = 1 Jahr. 

4.  Nr.  117,  1909.  Frau  M.  P.,  35  Jahre  alt.  Kräftig  gebaute 
Frau.  Wegen  Cancer  mammae  dx.  vor  4 Jahren  operiert;  rezidivfrei. 
Seit  12  Jahren  verheiratet.  3 Kinder,  das  letzte  vor  5 Jahren.  Seit 
Juni  1908  bisweilen  reichliche  Menses.  — 15.  9.  1908:  Uterus  auf- 
recht, normal  gross.  Pat.  in  der  gynäkologischen  Klinik  während  Nov. 
und  Dez.  08  wegen  Endometritis  haemorrhagica  behandelt.  20.  11.: 
Der  Uterus  fühlt  sich  möglicherweise  etwas  vergrössert  an.  — 10.  12.: 
Abrasio.  Keine  besonders  reiche  Ausbeute;  pathoL -anatomische 
Diagnose:  Nichts  Malignes.  Länge  der  Uterushöhle  8 cm  (Sonde).  — 
ö.  4.  09:  Seit  Beginn  des  Jahres  fast  ständig  Blutungen;  dann  und 
wann  Pause  von  einigen  Wochen.  Pat.  ist  matt  und  müde  geworden. 
Hämoglobingehalt  = 45  (Fleischl);  rote  Blutkörperchen  2225000. 
Portio  etwas  nach  links  verschoben.  Uterus  aufrecht,  vergrössert; 
Fundus  3 fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse.  Von  der  rechten  Wand 
aus  und  durch  eine  Furche  von  ihr  geschieden,  wölbt  sich  eine  runde, 
feste  Geschwulst,  wie  es  scheint  von  der  Grösse  eines  kleineren  Apfels, 
hervor.  Adnexe  normal.  Sonde  8,5  cm.  — Maximalzeit  = V2  Jahr. 

5.  Nr.  178,  1909  (gleich  4.  nicht  in  meinem  sonst  verwen- 
deten Myommaterial  enthalten,  das  ja  nur  die  Fälle  bis  zum  Jahre 
1908  incl.  umfasst).  Frau  S.  J.,  43  Jahre  allt.  Menstruation  stets 
regelmässig,  3- — 4 Tage  dauernd.  Fin  Kind  vor  15  Jahren.  Voi  t 
Jahren  hat  Pat.  Prof.  Essen-Möller  wegen  Flusses  konsultiert:  Uterus 
damals  normal  gross.  Jetzt  seit  mehreren  Jahren  etwas  häufigei, 
aber  nicht  schmerzhafter  Handrang.  Seit  Herbst  1908  hat  Pat.  eine 
Geschwulst  im  Bauche  bemerkt,  die  seitdem  stetig  gewachsen  ist  und 
nun  bis  zum  Nabel  reicht.  Bei  Laparotomie  im  April  1909  wurden 
ein  ungefähr  kindskopfgrosser  myomatöser  Uterus,  ein  ungefähr  gleich- 
grosses rechtsseitiges  Ovarialkystom  sowie  aut  der  linken  beite  eine 
eswas  ausgedehnte,  wahrscheinlich  gonorrhoische  lube  konstatiert, 
Su'pravaqinale  Amputation  und  Entfernung  beider  Adnexe,  Heilung. 

(6.  Weniger  Interesse  in  dieser  Hinsicht  bietet  ein  anderer  Fall 
[Nr.  17,  1906],  eine  50-jährige,  seit  10  Jahren  verheiratete  0-para. 
die  vor  23  Jahren  in  einem  anderen  Krankenhaus  [SabbatsbergJ 
wegen  doppelseitiger  Parametritis  behandelt  wurde;  sie  wuide  damals 
als  gesund  entlassen,  ohne  dass  Myom  nachgewiesen  worden  war  [laut 
Mitteilung  aus  dem  genannten  Krankenhaus].  Nun  hier  weger  Myom 
+ inoperablem  Portiokrebs  [Sektionsbefund]  aufgenommen.) 

Die  Maximalzeit  für  die  Bildung  eines  durch  klinische 
Unterschungsmethoden  objektiv  nachweisbaren  Myoms  hat 
demnach  in  diesen  Fällen  zwischen  V2  Jahr  (2  Fälle)  und  2 \ s 
Jahren  (1  Fall)  variiert1)  — durchaus  keine  langen  Zeiträume 

*)  Vgl.  indessen  die  Fnssnote  unten  S.  20o. 
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(die  Fälle  5.  und  6.  können  natürlich  nicht  gut  bei  diesem 
Vergleich  in  Betracht  kommen).  Auch  deutet  keine  der  Kran- 
kengeschichten darauf  hin,  dass  langdauernde  Menstruations- 
störungen o.  dgl.  der  Myombildung  vorherzugehen  pflegen 
(vgl.  Winckel  127=744  und  Olshausen  a.  a.  0). 

Die  Ursache  für  das  in  der  Litteratur  äusserst  zahlreiche 
Vorkommen  von  Äusserungen,  dass  Myom  Sterilität  veranlasst, 
liegt  zweifellos  zum  allergrössten  Teil  in  einem  oberfläch- 
lichen und  kritiklosen  Hantieren  mit  klinisch-statistischem 
Material.  Eine  sorgfältige  Prüfung  grösserer  einheitlicher 
Myomserien  und  eine  genaue  Untersuschung,  wie  es  sich  mit  den 
einzelnen  Fällen  steriler  Myompatientinnen  verhalten  hat,  ist 
unumgänglich  notwendig,  um  zu  einem  zuverlässigen  Endur- 
teil zu  gelangen.  Eine  nähere  Prüfung  der  bisher  erhaltenen 
Kesultate  liefere  ich  in  einem  späteren  Zusammenhänge 
(siehe  unten  S.  54  u.  s.  w.). 

III. 

Von  den  Myompatientinnen  der  gynäkologischen  Abtei- 
lung waren 

187  (=  59,(5  °/o)  verheiratet 

und  127  (=  40,4  %)  unverheiratet. 

AÄn  sämtlichen  gjmäkologischen  Patientinnen  (über  15 
Jahre)  waren 

2157  (=  74.3  %)  verheiratet 

und  747  (=  25,7  %)  unverheiratet. 

Das  Verhältnis  Verheirateter  zw  Unverheirateten  ist  dem- 
nach für  die  ersteren 

U5  : 1, 

für  die  letzteren 

2,9  : 1. 

D.  h.  der  gynäkologischen  Klientel  überhaupt  gegenüber 
zeigen  die  Myomfälle  entschieden  ein  relatives  Übergewicht  der 
Anzahl  unverheirateter  Frauen. 

Dieselbe  Tatsache  lässt  sich  aus  meinem  Sektionsmaterial 
her  konstatieren.  In  diesem  befinden  sich  nämlich  unter  den 
Myorafällen  aus  den  Jahren  1898—1908  (15  Fälle ; bei  5 fehlt 
eine  diesbezügliche  Angabe) 

58,3  % Verheiratete 
und  40,7  % Unverheiratete 

4 — 098.  Nord.  med.  arJciv. 


50 


und  unter  den  Fällen  aus  der  Periode  1850—1908  (48  Fälle; 

7 ohne  Angabe) 

47,9  0/o  Verheiratete 
und  52,1  % Unverheiratete. 

Für  sämtliche  obduzierten  weiblichen  Leichen  stellen  sich  die 
Zahlen  folgendermassen.  Unter  den  Fällen  für  die  Jahre 
1 g98_1908  (107  Fälle;  20  ohne  diesbezügliche  Angabe) 

67.3  % (=  72)  Verheiratete 
und  32,7  % (—  35)  Unverheiratete; 

und  für  die  Zeit  1850—1908  (502;  60  Fälle  ohne  Angaben) 

55.4  % (=  278)  Verheiratete 
und  44, G % (=  224)  Unverheiratete. 

D.  h.  das  Verhältnis  Verheirateter  zu  Unverheirateten  ist 
bei  den  Myomfällen — 0,92  : 1, 

bei  sämtlichen  obduzierten  weiblichen  Leichen  . . = 1.24  : 1. 

9 

Schliesslich  waren  nach  der  offiziellen  Statistik  Schwedens 
von  allen  mehr  als  15  Jahre  alten  Frauen  des  Lande*  im 
Jahre  1900 

58.8  °/o  verheiratet 
und  41,2  % unverheiratet, 
sowie  im  Jahre  1906 

57,9  \ verheiratet 
und  42,1  % unverheiratet, 

was,  anders  ausgedrückt,  das  \ erkältnis  1,42  (bezw.  1.3<)  - 1 
ergiebt. 

Absolut  genommen,  ist  es  demnach  unbestreitbar,  dass  die 
Mehrzahl  der  gynäkologischen  Myompatientinnen  aus  ver- 
heirateten Frauen  besteht  (auf  3 verheiratete  kommen  2 un- 
verheiratete). Dies  ist  aber  nicht  entscheidend.  Auch  bei  der 
gynäkologischen  Klientel  überhaupt  überwiegt  die  Zahl  der 
Verheirateten,  aber  in  bedeutend  stärkerem  Grade  als  bei  den 
Myomfällen  (3  Verheiratete  kommen  auf  nur  1 Unverheira- 
tete). Und  das  Sektionsmaterial  zeigt  im  grossenmnd  ganzen  eine 
ähnliche  Verteilung.  Hire  ist  sogar,  wenn  sämtliche  Myomsektio- 
nen zu  Grunde  gelegt  werden,  die  Zahl  der  Verheirateten 
auch  absolut  geringer  als  die  der  Unverheirateten  (ungefähr 
9 Verheiratete  auf  10  Unverheiratete),  während  die  Gesamt- 
heit der  obduzierten  weiblichen  Leichen  ein  Verhältnis  von  o 
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Verheirateten  auf  4 Unverheiratete  zeigt.  Dieses  letztere  Ver- 
hältnis stimmt  bemerkenswerter  Weise  ziemlich  genau  mit 
den  entsprechenden  Zahlen  für  die  schwedische  Bevölkerung 
überhaupt  überein;  nach  den  offiziellen  statistischen  Berech- 
nungen kommen  hier  ungefähr  4 Verheiratete  auf  3 Unver- 
heiratete. Im  Hinblick  auf  diese  Tatsache  kann  man  kaum 
daran  zweifeln,  dass  im  wirklichen  Leben  die  Mehrzahl  der 
Frauen  mit  Myom  unverheiratet  ist  — vorausgesetzt,  dass 
mein  Beobachtungsmaterial  gross  genug  ist,  um  Fehlerquellen 
auszuschliessen . 

Was  die  Abweichungen  der  Zahlen  von  meinen  gynäko- 
logischen Fällen  her  von  den  übrigen  Zahlenangaben  betrifft, 
so  ist  es  meines  Erachtens  sehr  erklärlich,  dass  in  einer 
Krankenhausabteilung  für  gynäkologischen  Krankheiten  ein 
grösseres  Übergewicht  verheirateter  Frauen  über  unverheiratete 
vorhanden  ist  als  sonst  in  der  Bevölkerung.  Schwangerschaft, 
Entbindung  und  was  damit  zusammenhängt,  bringen  natür- 
lich mit  sich,  dass  die  verheiratete  Frau  in  grösserer  Aus- 
dehnung als  die  unverheiratete  von  Unterleibsleiden  befallen 
wird;  eine  alte  Erfahrung  in  der  gynäkologischen  Praxis  be- 
stätigt dies.  Daher  steht  auch  das  Verhältnis  zwischen  ver- 
heirateten und  unverheirateten  Fi’auenbei  dem  Sektionsmaterial, 
das  von  sämtlichen  Abteilungen  des  Krankenhauses  herrührt, 
mehr  im  Einklang  mit  dem  bei  der  Bevölkerung  tatsächlich 
vorhandenen.  — 

Dieselbe  Sache,  wie  sie  sich  aus  den  obigen  Zahlenangaben 
ergeben  hat,  geht  auch  aus  folgenden,  von  einem  anderen 
Gesichtspunkt  aus  angestellten  Berechnungen  hervor: 

Von  sämtlichen  beobachteten  verheira- 
teten gynäkologischen  Patientinnen1)  haben  8.7  % Myom. 
Von  sämtlichen  beobachteten  unverheira- 
teten gynäkologischen  Patientinnen 

(=747) » 17,1  % » . 

Von  den  1898 — 1908  obduzierten  weiblichen  Leichen 
stammten 

72  von  verheirateten  Frauen,  . . wovon  11,1  \ Myom  aufwiesen, 
35  » unverheirateten  » , . . » 20  % » » 

20  » Frauen  unbekannten  Zivil - 

Standes, » 25  % » » 

0 Anzahl  derselben  2145;  12  mussten  weggclassen  werden,  da  für  sie  die 
Diagnose  Myom  unsicher  ist. 
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-1908  obduzierten  weiblichen  Leichen 


mit  8,3  % Myom, 
» 10,9  °0  » , 

» 11,6  % » 


Von  den  von  1850- 
stammten 

274  von  verheirateten  Frauen,  .... 

228  » unverheirateten  » , . . . . 

(50  » Frauen  unbekannten  Zivilstandes, 

I).  h.,  unverheiratete  Frauen  disponieren  mehr  zu  Myom 
als  verheiratete  (wenn  auch  die  Differenzen  bei  den  Sektions- 
fällen nicht  so  ausgesprochen  sind  wie  bei  dem  klinischen 
Material,  was  seinerseits  sicher  wesentlich  aut  einer  Mangel- 
haftigkeit der  Sektionsaufzeichnungen  beruht). 

Um  exakte  Vergleichspunkte  zwischen  den  Fällen  der 
Gynäkologischen  Abteilung,  dem  Sektionsmaterial  und  der  all- 
gemeinen Bevölkerungsstatistik  zu  erhalten,  sind  hier  durch- 
o-ehends  alle  unverheirateten  Frauen  (über  15  Jahre)  berück- 
sichtigt worden.  Für  den  Zweck,  für  welchen  die  Zahlen 
verwendet  werden,  wäre  es  natürlich  erwünschter  gewesen, 
wenn  man  nur  mit  den  unverheirateten  Frauen,  die  nicht 
honzipiert  haben , gerechnet  hätte;  dann  wären  jedoch  die  er- 
forderlichen Anknüpfungen  an  die  Berechnungen  ausserhalb 
der  Gynäkologischen  Klientel  unmöglich  gemacht  worden,  und 
die  Anwendbarkeit  der  Resultate  hätte  dadurch  gelitten. 
Bringt  man  indessen  diese  Korrektion  an,  so  zeigt  sich  nur 
noch0  ungeheuer  viel  deutlicher,  dass  unter  den  Myompatien- 
tinnen die  unverheirateten  O-gravidae  m einer  viel  grosseren 
Proportion  vorhanden  sind  als  unter  den  gynäkologischen 
Patientinnen.  So  waren 

36.3  % 

von  den  Myompatientinnen  (insgesamt  314),  aber  nur 

14.4  % 

sämtlicher  gynäkologischen  Patientinnen  (2904)  unverheiratete 
0-gravidae. 

Die  fraglichen  Proportionen  fallen  noch  mehr  hie  folgender 
Zusammenstellung  in  die  Augen. 

Verhältnis  zwischen 

unverheirateten'  ...  . ^ . o Q8 

o-ynäkol.  Pat und  sämtlichen  gynakol.  Pat.  - 1 • J88, 

, » » Myompat.  . = 1:2,4  <, 

sterilen  gynäkol.  Pat.  und  sämtlichen  gynäkol.  Pat.  = 1 . b,89 
, Myompat  . . » » Myompat.  .-1.2,7.,. 
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D.  h.  unter  den  Myompatientinnen  finden  sich  unverhei- 
ratete sterile  Frauen ■ in  bedeutend  grösserer  Frequenz  als  unter 
den  gynäkol.  Patientinnen  im  allgemeinen  (bei  den  ersteren 
mehr  als  x/3  der  Gesamtzahl,  bei  den  letzteren  kaum  xji).  Für 
diese  Kategorie  von  Myompatientinnen  lässt  sich  füglich  nicht 
behaupten , dass  das  Myom  an  der  Sterilität  Schuld,  trägt. 


Zusammenfassung. 

Die  oben  unter  I,  II  und  III  dargelegten  Erfahrungen 
zeigen, 

1)  dass  die  meisten  Myompatientinnen  steril  sind;  t 

2)  dass  unter  den  verheirateten  Myompatientinnen  Sterilität 
in  beträchtlich  grösserer  Ausdehnung  verkommt  und.  die  Ferti- 
lität bedeutend  niedriger  ist  als  unter  den  übrigen  Frauen  in, 
demselben  Alter; 

3)  dass  unter  den  Myompatientinnen  unverheiratete , sterile 
Frauen  in  verhältnismässig  grosser  Anzahl  Vorkommen , einer 
nicht  unbeträchtlich  grösseren  Anzahl  als  unter  den  übrigen  j 
Frauen. 

Der  durchgängige  Zusammenhang,  der  demnach  offenbar 
zwischen  Sterilität  (oder  herabgesetzter  Fertilität)  und  Myom 
vorhanden  ist,  scheint  mir  — da  kein  sonstiger  Umstand  aus 
den  Krankengeschichten  dieser  Patientinnen  bekannt  ist,  der 
eine  gemeinsame  Ursache  für  die  beiden  Phänomene  bilden 
könnte  — nur'  auf  eine  der  folgenden  beiden  Weisen  erklärt 
werden  zu  können : 

entweder  ist  das  Myom  die  Ursache  der  Sterilität, 

oder  es  steht  die  Sterilität  in  einem  gewissen  ursächlichen 
Verhältnis  zum  Myom. 

Mit  der  ersten  Auffassung  lassen  sich  die  unter  1)  und  2) 
angeführten  Erscheinungen  gut  vereinen;  die  unter  3)  ange- 
führte bleibt  dagegen  vollständig  unerklärt.  Gegen  die  Auf- 
fassung sprechen  jedoch  mehrere,  zum  grössten  Teil  bereits 
erwähnte  Umstände: 
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a)  Es  finden  sich  nicht  wenige  Fälle,  wo  Schwangerschaft 
bei  sicher  konstatiertem  Vorkommen  von  Myom  eingetreten 
ist  (S.  46); 

b)  Myom  wird  nicht  oft  in  dem  frühen  Alter  angetroffen, 
aus  dem  die  Sterilität  in  dem  vorliegenden  Krankenhaus- 

material  meistens  datiert  (S.  44); 

c)  Die  Myomsymptome  bei  den  steril  verheirateten  Myom- 
patientinnen sind  in  der  überwiegenden  Anzahl  von  Fällen 
erst  viele  (durchschnittlich  mehr  als  8)  Jahre  nach  der  Ver- 
heiratung, in  keinem  Fall  aber  zu  einem  solchen  .Zeitpunkt 
aufgetreten,  dass  daraus  mit  einigem  Grad  von  Wahrschein- 
lichkeit hervorgeht,  dass  das  Myom  die  Ursache  der  Sterilität 

wäre  (S.  44). 

J)ie  zweite  Auffassung  lässt  sich  dagegen  völlig  ebenso 
gut  mit  den  unter  1)  und  2)  angeführten  Tatsachen  vereinen 
und  liefert  ausserdem  eine  völlig  befriedigende  Erklärung  für 
die  unter  3)  angeführte.  Und  sie  muss  um  so  akzeptabler 
erscheinen,  als  auch  sonst  keine  klinischen  Erfahrungen  ihr 

absolut  entgegenstehen.  . 

Wir  sind  folglich  zu  dem  Schluss  berechtigt,  dass  Steri- 
lität in  hohen  Grade  zur  Entwicklung  von  Myom  prädisponiert. 


Obwohl  man  schon  sehr  früh  Kenntnis  von  den  Uterus- 
myomen besessen  hat  (so  Galenus  - »Scleroma  uteri»  - u.  a 
124: 147,  69  5, 29  l),  hat  sich  doch  die  Lehre  von  ihnen  erst, 
in  unserer  Zeit  zu  einer  zusammenhängenden  Auffassung 
ausgebildet.  Mit  Vorgängern  wie  Astkuc1),  welcher  17(13  eine 
systematische  Darstellung  von  den  .sarcomes  de  1 uterus»  zu 
geben  versucht  hat.  Bayle  f to  „nd  anderen  heben  hesonders 
die  Pathologen  Cruveiluier  (1856)  und  Virchow  (186-  63) 

unsere  Erkenntnis  in  dieser  Hinsicht  entscheidend  gefordert; 
diesen  beiden  kommt  nämlich  das  Verdienst  zu,  erst  unserem 
Wissen  von  den  Myomen  eine  geordnete  Übersichtlichkeit 

gegeben  zu  haben. 

Fast  ebenso  alt  wie  die  Kenntnis  von  der  Geschwulstform 
seihst  ist  indessen  der  Glaube  an  sie  als  KomepUonsUndcrms. 

i)  Traite  des  maladics  des  femmes,  1765  T.  III,  S.  42. 


55 


Nach  Le  Maire  7-2: 21  ist  Levret  der  erste,  der  gegen  die  ü 
noch  1747  von  Louis  vertretene  Auffassung,  dass  Konzeption 
hei  Gegenwart  von  Myom  absolut  unmöglich  sei,  auigetreten 
ist.  Ein  Jahr  später  spricht  nämlich  Levret  die  Ansicht  aus, 
dass  Frauen  mit  TJterusmyom  konzipieren  können.  Und  wenn 
auch  diese  Aussage  — noch  mehr  wie  die  überhaupt  bis  dahin 
bezüglich  der  Myome  existierenden  — noch  eine  Zeitlang  ziemlich 
isoliert  dasteht,  bezeichnet  sie  doch  die  Einleitung  zu  einer  dann 
während  einer  langen  Reihe  von  Jahren  fortgesetzten  medi- 
zinischen Debatte. 

Bayle  (1813),  dessen  Forschungen  über  das  Uterusmyom 
zweifellos,  was  sowohl  die  wissenschaftliche  Methode  als  die 
Resultate  betrifft,  als  wirklich  grundlegend  anzusehen  sind, 
hat  höchst  interessante  Beobachtungen  gemacht.  Über  das 
Vorkommen  und  die  Ätiologie  der  Neubildung  äussert  er  sich 
folgendermassen  7 :72:  / 

»II  ne  se  developpe  peut-etre  jamais  de  corps  fibreux  dans  1 
la  matnce  avant  l äge  de  trente  ans.  JNous  n en  avons  jamais 
viÜchez  des  femmes  plus  jeunes,  et  la  plupart  de  celles,  ehez 
qui  nous  en  avons  trouve  apres  ieur  mort,  etaient  ägees  de 
plus  de  cinquante  ans.  Le  celibat  parait  favoriser  le  deve- 
loppement  de  ces  corps  parasites;  car  on  en  trouve  de  plus 
ou  moins  volumineux  chez  presques  toutes  les  femmes  ägees 
de  plus  de  quarante  ans'  q 11U  ont  eonserve  h's  signes  physiques 
düia"  virginite.  Plusieurs  de  celles  dans  la  matrice  desquelles 
nous  avons  trouve  de  petits  corps  fibreux,  avaient  la  mem- 
brane  hymen  tellement  intacte,  qu’elle  permettait  ä peine 
l’introduction  du  pettt  doigt.  - — Les  femmes  qui  etant  mariees 
n’ont  pas  eu  d’enfants  et  celles  qui  n’en  ont  eu  qu’un  on  deux, 
sont  plus  exposees  ä avoir  des  corps  fibreux  de  la  matrice, 
que  celles  qui  en  ont  eu  un  plus  grand  nombre,  de  Sorte  cju’il 
parait.  d’apres  le  resultat  de  nos  recherches,  que  la  matrice 
est  plus  disposee  ä la  production  des  corps  fibreux,  lorsqu’elle 
n’est  point  modifiee  par  la  grossesse,  que  lorsqu’elle  est,  ä 
diverses  reprises,  distendue  par  le  produit  de  la  conception. 

On  se  tromperait  cependant,  si  on  croyait  que  les  grossesses 
repetees  garantissent  les  femmes  du  developpement  de  ces 
productions  parasites.  Nous  avons  vu  le  contraire  un  certain 
nombre  de  fois.  En  general,  on  peut  avancer,  que  la  matrice 
est  extremement  disposee  ä donner  naissance  ä des  corps 
fibreux,  car  en  faisant  l’ouverture  du  cadavre  de  cent  femmes 
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prises  indistinctement  et  ägees  de  plus  de  trente-cinq  ans,  il 
en  est  au  raoins  vingt,  chez  lesquelles  on  trouve  un  ou  plu- 
sieurs  de  ces  corps  accidentels.» 

Bayle’s  Auffassung  von  dem  Cölibat  und  der  Sterilität 
als  ätiologisch  für  die  Myome  bedeutungsvollen  Momenten 
gewann  bald  Anhänger.  Und  fast  während  des  ganzen  Jahr- 
hunderts lag  die  Sache  so,  dass  die  Pathologen  (J.  F.  Meckel, 
1816,  Virchow,  Cohnheim  u.  a.)  auf  dieser  Seite  standen,  wäh- 
rend die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  einen  entgegengesetzten 
Standpunkt  vertraten.  Sie  wiesen  nämlich  darauf  hin,  dass 
Myom  öfter  bei  Frauen  vorkommt,  die  geboren  haben  oder 
überhaupt  sexuell  aktiv  gewesen  sind,  und  dass  es  eine  wich- 
tige Ursache  der  Sterilität  bilde. 

Eine  keiner  der  beiden  Richtungen  völlig  sich  anschlies- 
sende Ansicht  vertritt  d’Outrepont  87:54.  Er  begnügt  sich 
damit,  zu  konstatieren,  dass  die  »sarkomatösen  Missbildungen» 
keineswegs  das  Konzeptionsvermögen  oder  die  Möglichkeit 
normaler  Partus  zur  richtigen  Zeit  beeinträchtigen. 

Die  nächstfolgenden  Untersuchungen  in  dieser  Frage  — 
von  Boivin  und  A.  DugRs  814  — schliessen  sich  an  Bayle 
an.  Ebenso  R.  Lee  66--  iso,  nach  welchem  diese  »fibrösen 
Geschwülste»  — — — mitunter  — — — bei  Individuen  \or- 
kommen,  die  alle  Zeichen  der  Virginität  darbieten».  Dagegen 
bestreitet  Dupuytren  24;  258  die  Richtigkeit  der  Bayle  sehen 
Ansicht;  er  weist  daraufhin,  dass  unter  seinen  58  Myomfällen 
sich  nur  4 Virgines  fanden,  und  dass  von  den  39  verheirateten 
Patientinnen  nur  8 0-parae  waren.  Ebenso  hält  es  Cambernon 
29=  5 für  bemerkenswert,  dass  von  seinen  60  Myompatientinnen 
53  geschlechtlichen  Umgang  gepflogen  haben  und  von  diesen 
nur  11  steril  gewesen  sind. 

T.  S.  Lee  gt  i hat  »fibröse  Geschwülste  des  Uterus» 
welche  Bezeichnung  er  für  die  angemessenste  hält  — öftei  bei 
Jungfrauen  und  Frauen  ohne  Kinder  als  bei  V erheirateten 
beobachtet.  Prieger  95  ist  der  Ansicht,  dass  die  sehr  gewöhn- 
lichen »fibroiden  Uterusgeschwülste»  nicht  die  Konzeption 
hindern. 

Kommt  so  der  ausgezeichnete  französische  Pathologe 
Cruveilhier  21  an  die  Reihe.  Er  formuliert  seine  Auffassung 
in  der  Frage  folgen  dermassen:  »Apres  l'epoque  de  la  puberte, 
on  observe  des  corps  fibreux  uterins  dans  toutes  les  conditions  et 
ä toutes  les  periodes  de  la  vie  de  la  femme,  chez  les  vierges 
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commes  cliez  les  ferames  mariees,  chez  les  femmes  infecondes 
corame  chez  celles  qni  ont  eu  beaucoup  d’enfants,  et  peut-etre 
plus  souvent  chez  les  premieres.» 

Ungefähr  gleichzeitig  veröffentlichten  Cn.  West  126  und 
F.  W.  Scanzoni  104  224  ihre  von  einander  abweichenden  An- 
sichten, beide  auf  eigenes,  obwohl  nicht  grosses  Beobach- 
tungsmaterial  gestützt.  Der  erstgenannte  hat  50  Myomfälle, 
darunter  43  verheiratete  Frauen.  Von  diesen  sind  7 steril;  die 
übrigen  36  haben  61  Kinder  geboren  und  21  mal  abortiert.  Er 
erkennt  daher  der  Nichtausübung  der  geschlechtlichen  Funk- 
tionen jeden  prädisponierenden  Einfluss  auf  die  Enstehung 
von  Myomen  ab,  meint  aber,  dass  diese  Geschwülste  die  Frucht- 
barkeit vermindern.  Scanzoni  hat  unter  69  Fällen  35,  die 
nicht  konzipiert  haben,  und  er  schliesst  daraus,  dass  Sterilität 
eine  gewisse  ätiologische  Bolle  zu  spielen  scheint. 

Bis  hierher  kann  man  kaum  von  wirklich  bleibenden  Fort- 
schritten in  der  Lehre  von  der  Ätiologie  der  Myome  sprechen. 
Was  der  eine  Autor  behauptete,  bestritt  der  andere  — beide 
oft  ohne  auf  wirkliche  Studien  gestützte  Gründe  anzuführen. 
Es  handelt  sich  viel  um  allgemeine  Eindrücke,  was  jedoch 
nicht  hindert,  dass  diese  bisweilen  so  ziemlich  das  Bichtio-e 
getroffen  haben. 

Unter  solchen  Umständen  dürfte  es  kaum  nötig  sein,  auf 
eine  nähere  Kritik  der  Äusserungen  der  genannten  Forscher 
einzugehen.  Und  das  um  so  weniger,  als  die  Kasuistik,  die 
einige  von  ihnen  heranziehen  — viele  führen  gar  keine  an  — 
so  klein  ist,  dass  dem  Zufall  ein  eventuell  sehr  bedeutender 
Spielraum  zuerkannt  werden  muss. 

Je  weiter  man  in  die  zweite  Hälfte  des  vergangenen  Jahr- 
hunderts kommt,  um  so  ergiebiger  und  zahlreicher  werden 
indessen  die  Untersuchungen  über  Myom  und  Myomfragen. 
Die  Ursache  hierzu  liegt  unzweifelhaft  zu  einem  guten  Teil 
in  den  immer  günstigeren  Besultaten  der  operativen  Behand- 
lung dieser  Geschwülste  und  damit  in  der  Zugänglichkeit 
eines  immer  grösseren  Materials.  Es  dürfte  aber  auch,  wie 
Essen-Möller  29  6 hervorhebt,  »die  Lehre  von  der  Pathogenese 
und  den  Ursachen  des  Uterusmyoms  von  der  neuen  Zellenlehre 
und  ihrem  auf  die  Pathologie  übertragenen  Prinzipe,  der  Zel- 
lularpathologie beeinflusst  worden  sein». 

Mit  diesen  Worten  ist  die  enge  Verknüpfung  unserer 
Frage  mit  dem  Namen  Virchow’s  bereits  angedeutet.  In  sei- 
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ner  klassischen  Arbeit  über  die  Geschwülste  kommt  er  auch 
auf  die  Frage  nach  der  Beziehung  der  Myome  zu  Sterilität 
und  Schwangerschaft  und  damit  auf  die  Ätiologie  der  Myome 
zu  sprechen  124  150.  Den  irritativen  Charakter  der  Myom- 
bildung hält  er  für  ganz  unzweifelhaft,  erachtet  es  aber  den- 
noch für  unmöglich,  ihn  »auf  einen  physiologischen  Reizzustand» 

zurückzuführen,  »wie  ihn  die  Schwangerschaft  setzt. 

Vielmehr  werden  wir  zur  Erklärung  des  Vorganges  immer 
ein  krankhaftes  Moment  heranziehen  müssen,  und  dieses  kann 
entweder  auf  eine  ungewöhnliche  Höhe  des  örtlichen  Reizes, 
oder  auf  einen  Schwächezustand  der  betreffenden  Stelle  bezo- 
gen werden»  (S.  151—152).  Bezüglich  des  Vorkommens  be- 
merkt er  ferner,  dass  »Myom  ausserordentlich  ott  bei  Jungfern 
in  älteren  Jahren»  angetroffen  wird.  »Wenn  man  daher  in 
einem  gewissen  Sinne  sagen  kann,  dass  die  Gravidität  wie 
eine  Ableitung  für  solche  Zustände  erscheint,  so  darf  man 
doch  nicht  annehmen,  dass  jede  Gravidität  einen  günstigen 

Einfluss  hat.  — Auch  ist  es  vielfach  konstatiert,  dass 

die  Schwangerschaft  das  Wachstum  vorhandener  Myome  in 
hohem  Masse  beschleunigt.  Wenn  man  nun  auch  nicht  ein- 
fach behaupten  darf,  dass  dieselben  Ursachen,  welche  eine 
bestehende  Geschwulst  zu  stärkerem  Wachstum  anregen,  ihre 
erste  Bildung  bedingen,  so  wird  man  doch  nicht  umhin  kön- 
nen, eine  gewisse  Analogie  der  Reize  zuzugestehen.»  Zu  Gun- 
sten von  Bayle’ s Betonung  der  Grossen  Bedeutung  des  Coli- 
bats  für  die  Entwicklung  von  Myomen  spricht  er  sich  m 
einer  prinzipiell  sehr  beachtenswerten  Bemerkung  über  Duru\- 
tren’s  Standpunkt  (s.  oben  S.  56)  aus.  Mit  Bezug  auf  das 
bei  diesem  vorhandene  grosse  Übergewicht  von  Myompatien- 
tinnen, die  verheiratet  gewesen  sind  oder  geboren  haben, 

äussert  er  sich  nämlich  folgendermassen. 

»Unzweifelhaft  folgt  aus  dieser  Zusammenstellung,  was 
Bayle  leugnet,  dass  mehr  Fälle  von  Myom  bei  Personen  voi 
kommen,  welche  den  Beischlaf  geübt  und  Kinder  gehabt  haben, 
aber  um  statistisch  zu  beweisen,  dass  alte  Jungfern  mehr  zu 
Myom  disponieren  als  Personen,  die  geboren  haben,  musste  eine 
Zusammenstellung  gegeben  werden,  welche  das  \ erhaltms  emei- 
seits  der  bei  alten  Jungfern  vorkommenden  Myomfalle  zu 
der  absoluten  Zahl  der  alten  Jungfern,,  anderseits  der  bei 
Frauen,  die  nicht  geboren  haben,  vorkommenden  zu  der  abso- 
luten Zahl  der  Frauen,  welche  geboren  haben,  feststellt. 
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Erst  die  Vergleichung  dieser  beiden  Verhältniszahlen  würde 
eine  genügende  Grundlage  für  ein  sicheres  Urteil  gestatten. 
Aber  wir  sind  fern  davon,  eine  solche  Genauigkeit  der  Ge- 
schwulststatistik erreicht  zu  haben,  und  ich  kann  daher 
nur  nach  dem  allgemeinen  Eindruck  meiner  Erfahrungen  er- 
klären, dass  ich  die  Leichen  weniger  alter  Jungfern  unter- 
sucht hade,  bei  denen  sich  nicht  Myome  gefunden  hätten, 
während  bei  vielen  Frauen,  die  geboren  hatten,  auch  im 
Greisenalter  der  Uterus  frei  geblieben  war.» 

Betreffs  des  Einflusses  der  Myome  auf  das  Konzeptions- 
Vermögen  meint  er,  dass  die  Geschwülste  durch  ihre  Lage 
oder  ihre  Grösse  sehr  wohl  eine  Befruchtung  verhindern  kön- 
nen, das  blosse  Vorkommen  derselben  aber  keine  derartige 
Bolle  spiele  (S.  193). 

Im  Hinblick  auf  die  Bedeutung,  welche  die  Erfahrung 
späterer  Zeiten  den  Bemerkungen  Vikchow’s  — wie  auch  denen 
Bayle’s  vor  ihm  — hat  zuerkennen  müssen,  habe  ich  es  für 
angemessen  gehalten,  ein  so  ausführliches  Referat  davon  wie 
möglich  liefern.  — 

Routh’s  1 06: 237  Statistik  ist  von  grossem  Interesse.  Un- 
ter 301  Myompatientinnen  zählte  er 

241  ( = 80%)  Verheiratete  und  60 ( = 20%) U n verheiratete  ( =4:1). 

Gleichzeitig  führt  er  das  Verhältnis  zwischen  verheira- 
teten und  unverheirateten  weiblichen  Individuen  überhaupt 
in  England  — =1:2  — an,  und  seine  Zahlen  würden  daher 
einen  gewissen  Wert  haben,  wenn  er  nicht  bei  diesem  letz- 
teren Vergleich  auch  die  Kinder  mitgerechtnet  hätte.  Dage- 
gen lässt  sich  kein  Einwand  gegen  seine  Berechnung  erheben, 
dass  bei  Frauen  zwischen  35  und  40  Jahren  diese  Geschwülste 
4,i  mal  so  oft  bei  verheirateten  als  bei  unverheirateten  Vor- 
kommen (Myom  bei  22,  bezw.  5 Pat.),  während  die  Vertei- 
lung sonst  für  diese  Altersgruppe  unter  der  weiblichen  Be- 
völkerung Englands  nur  3,7 : 1 ist.  Die  ziemlich  geringe  Di- 
ferenz,  die  demnach  hier  vorhanden  ist,  kann  jedoch  nicht 
gut  seinen  Schluss  rechtfertigen,  dass  die  Ehe  die  Entwick- 
lung der  Myome  begünstige,  besonders  da  er  keine  Angaben 
bietet,  welche  das  Verhältnis  zwischen  Verheirateten  und 
Unverheirateten  auch  bei  der  gynäkologischen  Klientel  über- 
haupt ausweisen;  dieses  Verhältnis  braucht  ja  nicht  gleich- 
wertig mit  dem  in  der  ganzen  englischen  Bevölkerung  zu  sein. 

Endlich  konstatiert  Routh,  dass  Frauen  mit  Myom  nicht 
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notwendigerweise  steril  sind.  Von  46  seiner  Patientinnen 
hatten  36  (==  82,9  •£)  Kinder  geboren,  nur  8 waren  0-parae. 

Nach  Sims  H8--74  sind  Myome  oft  Befruchtungshinder- 
nisse. dies  ist  aber  weder  notwendig  noch  regelmässig  der 
Fall.  Selbst  hat  er  Schwangerschaft  bei  Frauen  beobachtet, 
welche  Jahre  hindurch  sich  mit  grossen  Geschwülsten  getra- 
gen haben.  Seine  eigene  Statistik  zeigt,  dass  . 

ö 

auf  255  verheiratete  I-parae  38  Myome  kommen,  d.  h.  1 Myom  auf  6.7  lJat., 

> 250  » 0-  > 57  > » , > » 1 » » 4-s  » > 

> 100  Virgines  24  » > , > > 1 > > 4.is  > , 

S:e  119, 

auf  505  verheiratete  Frauen  folglich  18, s % Myome  und 
» 100  Virgines  24  % » » • 

Michauck  80=  23  ist  der  Ansicht,  dass  Myome  kein  abso- 
lutes Konzeptionshindernis  bilden;  das  beweisen  die  »zahl- 
reichen Fälle  der  Litteratur,  wo  schon  lange  vor  eingetretener 
Schwangerschaft  diese  Neubildungen  sicher  diagnostiziert  wur- 
den». 

Einen  vollkommen  entgegengesetzten  Standpunkt  nimmt 
Winckel  127  ein.  Die  Aufgabe,  die  er  sich  gestellt,  hat, 
geht  offenbar  u.  a.  darauf  aus,  einen  klinischen  Beweis  für 
Virchow’s  Theorie  von  dem  irritativen  Charakter  der  Myom- 
bildung zu  liefern.  Für  diesen  Zweck  verfügt  er  über  115 
eigene  Fälle.  Bei  einem  Durchlesen  seiner  Darstellung  fällt 
einem  indessen  sogleich  der  frappante  Mangel  an  Kritik  auf, 
womit  er  ohne  weiteres  die  subjektiven  Auffassungen  der  Pa- 
tientinnen und  ihre  Wertungen  der  Krankheitssymptome  u. 
der],  sich  zu  eigen  macht.  Bekannt  ist  in  dieser  Hinsu  it  it 
sonders  sein  Fall,  wo  eine  Sängerin  Myom  bekam  weil  sie 
ihre  Stimme  mit  vielem  Singen  während  stattfindender  Men- 
struation anstrengte  !?  (S.  749).  Überdies  muss  man  sich  sa- 
gen, dass  seine  Beiträge  zu  der  Frage  nach  der  Entstehung 
der  Myome  ein  recht  unbedeutendes  Resultat  ergeben  haben. 
Zweifellos  trifft  hier  folgendes  Urteil  von  Schröder  so  ziem- 
lich das  Richtige,  wenn  er.  meint,  dass,  »wenn  ein  so  soig  ä 1 
o-er  Beobachter  wie  Winckel  so  ausserordentlich  wenig  heraus- 
bringe, durch  die  Einwirkung  örtlicher  Reize  die  Enstehung 
von  °Myom  sich  nicht  erklären  lässt»  27=8;  107=  ui.  Indessen 
zieht  Winckel  selbst  den  Schluss,  dass  Myom  im  Verhältnis 
zu  Sterilität  Ursache  und  nicht  Wirkung  ist. 


Gl 


In  einem  grösseren,  durch  ihn  von  verschiedenen  Beobach- 
tern her  gesammelten  Myommaterial  landen  sich  (S.  741) 

140  (=  24,3  %)  unverheiratete  0-parae, 

134  (=  24,2  °J)  verheiratete  0-  » , 

281  (=  51,5  %)  » parae, 

insgesamt  also  415  (=75,7»  Verheiratete,  was  ein  Verhält- 
nis von  unverheirateten  zu  verheirateten  Myompatientinnen 
von  1 : 3 ergiebt.  Zum  Vergleich  teilt  er  mit,  dass  in  Sach- 
sen auf  10  000  Erwachsene  5594  Verheiratete  und  4406  Unver- 
heiratete gezählt  wurden.  »Da  nun  in  dem  mittleren  Alter 
die  Zahl  beider  Geschlechter  fast  dieselbe  ist,  so  kommen  auf 
2203  unverheiratete  2797  verheiratete»  Frauen,  das  Verhält- 
nis ist  also  7,3:9  (oder  1:1,2);  die  Verheirateten  disponieren 
demnach  weit  mehr  zu  Myom  als  die  Unverheirateten.  Oder 
mit  anderen  AVorten,  denjenigen  Frauen,  die  überhaupt  nicht 
oder  nur  selten  geschlechtlichen  Umgang  gepflogen  haben, 
wird  eine  besondere  Prädisposition  zu  Myom  abgesprochen. 
Es  ist  dies  jedoch  — setzen  wir  hinzu  — keineswegs  gleich- 
bedeutend damit,  dass  dasselbe  Urteil  auch  nur  annähernd 
für  diejenigen  zu  gelten  hätte,  die  nicht  konzipiert  haben. 

Die  Anzahl  0-parae  macht  einen  beträchtlichen  Prozent- 
satz (48,5  %)  aus.  Und  in  AVinckel’s  eigener  Klientel  (115 
Myompatientinnen)  dürfte  sie  noch  höher  gewesen  sein;  schon 
von  den  Verheirateten  waren  nicht  weniger  als  40  % steril. 
Frauen,  die  mehr  als  einmal  geboren  haben,  sind  in  weit 
geringerer  Anzahl  unter  den  Myompatientinnen  vorhanden  als 
sonst,  was  nach  AVinckel  seine  Erklärung  darin  findet,  dass 
Myome  ein  bedeutendes  Konzeptionshindernis  bilden  Er  wird 
hierin  durch  die  Tatsache  bestärkt,  dass  die  durchschnittliche 
Fertilität  bei  108  teils  von  ihm  selbst,  teils  von  Süsserott 
beobachteten  Frauen  mit  Myom  2,7  ist  gegenüber  dem  sonst 
in  Sachsen  herrschenden  Werte  4,5.  AVie  ich  bei  der  Behand- 
lung meines  eigenen  Myommaterials  darzulegen  Gelegenheit 
gehabt  habe,  sind  indessen  diese  Umstände  nicht  stärkere 
Beweise  für  das  Myom  als  Sterilitätsursache  als  für  die  Ste- 
rilität als  Myomursache.  Auf  die  hier  entscheidende  kritische 
Prüfung  komme  ich  weiter  unten  bei  der  Darstellung  von 
Hofmeier’s  Untersuchungen  zurück.  — Ausserdem  kann^es  ja 
nicht  bestritten  werden,  dass  eine  ziemlich  unberechenbare 
A\  illküi  daiin  liegt,  bei  so  grundlegenden  und  wichtigen  Ver- 
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gleichen  wie  diesen  mit  Bemerkungen  zu  operieren  wie,  dass 
;>in  den  mittleren  Alter  die  Zahl  beider  Geschlechter  fast  (!) 
dieselbe  ist».  Indem  man  nicht  klar  präzisiert,  welche  Jahre 
man  mit  »mittleren  Alter»  meint,  hat  man  sich  natürlich  jeder 
Möglichkeit  beraubt,  zu  exakten  Resultaten  zu  kommen.  Und 
gewiss  sind  die  hierhergehörigen  Fragen  doch  kompliziert 
genug,  um  systematisch  erledigt  zu  werden!  Übrigens  hat 
u.  a.  ' Essen-Möller  29  51-52  in  diesem  Punkte  Winckel’s 
Darstellung  eine  sehr  treffende  Kritik  gewidmet.  Und  es 
scheint  sogar,  als  wenn  Winckel  selbst  ziemlich  bald  zu  der 
Überzeugung  gekommen  wäre,  dass  seine  Zahlen  teilw  * is< 
eine  Modifikation  vertrügen.  Schon  1890  reduziert  er  näm- 
lich in  seinem  Lehrbuch  seine  Äusserungen  dahin,  dass  Ver- 
heiratete und  Unverheiratete  Myom  gleich  oft  haben  (»neuer- 
dings fortgesetzte  Untersuchungen  bestätigen  dies»  129)- 

Ich  würde  nicht  so  lange  bei  Winckel’ s Arbeit  verweilt 
haben,  wenn  nicht  — trotz  allem  — seine  Ansichten  mehr- 
fach von  späteren  Forschern  wiedergegeben  und  ohne  weiteres 
als  korrekt  übernommen  worden  wären. 

Denselben  Grundfehler  wie  dieser  Autor  begeht  F.  Engel- 
mann 26.  Auch  er  misst  den  eigenen  Angaben  der  Kranken 
allzu  grosses  Gewicht  bei,  und  in  demselben  Masse  wird  daher 
auch  der  Wert  seiner  mühsamen  Untersuchungen  (wesentlich 
betreffs  der  Enstehung  der  Myome  und  der  Zeit  dafür)  redu- 
ziert. Sein  Material  ist  sonst  nicht  gering.  Er  verfügt  über 
362  Fälle,  wovon  303  verheiratet  und  59  unverheiratet  waren 
(Verhältnis  also  5,i : 1).  Von  den  Verheirateten  waren  26% 
steril,  die  übrigen  hatten  geboren  (Aborte  oder  ausgetragene 
Kinder).  Den  hohen  Prozentsatz  von  Sterilen  setzt  er  ohne 
Bedenken  auf  Rechnung  der  Myome  (so  dass  hier  wesentlich 
dieselben  Einwände  gegen  ihn  zu  erheben  sind  wie  m den 

entsprechenden  Punkten  gegen  Winckel). 

Bei  der  Darstellung  seiner  genialen  Hypothese  über  die 

Entstehung  der  Geschwülste  kommt  Cohnheim  20  auch  aut  die 

Frage  nach  den  Myomen  und  ihrem  Verhältnis  zu  den  physio- 
logischen Funktionen  des  Uterus  zu  sprechen.  Hierbei  be- 
merkt er  u.  a.:  »Und  so  stellt  denn  dieser,  m jeder  folgenden 
Schwangerschaft  sich  immer' von  neuem  wiederholende  Vor- 
gang ein  äusserst  prägnantes  Beispiel  eines  auf  ursprüng- 
licher Keimanlage  beruhenden,  jedenfalls  exzeptionellen  Wachs- 
tums dar,  welches  wir  nur  deshalb  nicht  abnorm  nennen,  weil 


es  im  Typus  unserer  Organisation  begründet  ist»  (S.  264).  Und 
in  der  Deduktion,  mittelst  welcher  er  zu  seiner  Theorie  von 
der  geschwulstätiologischen  Bedeutung  der  embryonalen  Anlage 
gelangt,  heisst  es: 

»Es  ist  keine  mystischer  Begriff,  wenn  wir  die  embry- 
onale Anlage  unter  den  Ursachen  exzessiven  Wachstums  ak- 
zeptieren; und  zwar  sowohl  für  das  physiologische  der  Gfeni- 
talien  in  der  Pubertät  und  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft, 
als  auch  für  das  pathologische  der  Monstra  per  excessum,  der 
Duplizitäten  und  des  totalen  oder  partiellen  Riesenwuchses. 
Auch  wird  schwerlich  diese  Auffassung  bei  irgend  einem 
Pathologen  auf  Widerspruch  stossen.  Aber  ich  glaube,  dass 
dieselbe  nicht  auf  die  genannten  Prozesse  zu  beschränken  ist, 
sondern  dass  sie  auf  ein  weit  umfangreicheres  und  deshalb 
wichtigeres  Gebiet'  ausgedehnt  werden  muss,  nämlich  das  der 
eigentlichen  Geschwülste ».  (S.  626). 

Das  Räsonnement  über  die  eigentliche  die  Geschwülste 
hervorrufende  Ursache  geht  dann  folgen  dermassen  weiter 
(S.  635—639): 

»Die  Hauptsache  ist  und  bleibt  immer,  dass  es  ein  Fehler , 
eine  Unregelmässigkeit  der  embryonalen  Anlage  ist , in  der  die 
eigentliche  Ursache  der  späteren  Geschwulst  gesucht  werden 
muss.  — — — In  der  Tat  ist  dies  der  überwiegend  häufigste 
Vorgang  bei  den  Entstehung  der  Geschwülste.  Der  Neuge- 
borene bringt  nicht  die  Geschwulst,  sondern  lediglich  das 
überschüssige  Zellmaterial  mit  auf  die  Welt,  aus  dem  unter 
günstigen  Verhältnissen  später  eine  Geschwulst  herauswachsen 
kann. — Was  aber  den  Anstoss  dazu  giebt,  diese  Ent- 

wicklung anzuregen  und  auszulösen,  das  muss  sich  in  der 
Regel  schon  deshalb  unserer  Einsicht  entziehen,  weil  wir 
die  Gründe  nicht  kennen,  welche  den  überschüssigen  Keim 
in  seiner  Entwicklung  behindert  und  zurückgehalten  haben.» 

Nicht  am  wenigsten  interessant  sind  seine  Bemerkungen 
über  das  Uterusmyom  in  dieser  Hinsicht: 

»Worin,  so  fragen  wir,  liegt  der  Grund,  dass  eine  sonst 
doch  recht  seltene  Geschwulstform  gerade  im  Uterus  so  überaus 
häufig  sich  entwickelte  Ich  denke,  die  Antwort  wird  sich 
jeder  von  Ihnen  selber  geben.  Denn  der  Grund  ist  ganz 
gewiss  in  nichts  anderem  zu  suchen  als  in  dem  Verhältnis, 
das  ich  Ihnen  gelegentlich  der  einleitenden  Betrachtungen 
über  die  Geschwülste  hervorgehoben  habe.  Der  Uterus  des 
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Menschen  und  der  Säuger,  so  konnten  wir  sagen,  besitzt 
von  der  Anlage  her  die  Fähigkeit,  unter  gewissen  Bedingung- 
en noch  über  die  Zeit  der  eigentlichen  Wachstumsperiode 
hinaus  zu  wachsen;  was  aber  heisst  das  anderes,  als  dass  die 
Wachstumskeime  in  jedem  Uterus  vorhanden  sind  und  gewis- 
sermassen  nur  der  physiologischen  Erregung  harren,  um  wirk- 
lich zu  wachsen?  Verhält  sich  die  Sache  aber  so.  nun,  dann 
liegt  nichts  näher  als  die  Möglichkeit,  dass  diese  Wachstums- 
keime auch  gelegentlich  ohne  die  physiologische  Erregung  zu 
einen,  dann  natürlich  unregelmässigen,  atypischen  Entwickel- 
ung gelangen,  möglicherweise  gerade  dann  mit  besonderer 
Vorliebe,  wenn  die  physiologische  Erregung,  d.  1.  die  Belrucht- 
uno-,  niemals  oder  nur  selten  stattgehabt  und  deshalb  die 
Wachstumskeime  nicht  zur  normalen  Weiterbildung  gelangt 
sind.  Wie  vortrefflich  zu  dieser  Annahme  die  Tatsache  passt, 
dass  die  Uterusmyome  sich  immer  erst  nach  der  Pubertät  mit 
besonderer  Vorliebe  aber  gerade  bei  alten  J unfern  entwickeln, 

leuchtet  ohne  weiteres  ein».  (S.  642).  _ , 

Wie  wenig  oder  wie  viel  von  diesen  Theorien  auch  bestehen 

bleibt,  so  bezeichnen  sie  doch  eine  für  jene  Zeit  befreiende 
Hvpothese,  die  später  der  Forschung  über  die  Gesehwulstati- 
ologie  neue  Bahnen  gewiesen  und  auf  Generationen  anregend 

und  befruchtend  gewirkt  hat. 

In  einer  Monographie  über  das  »Hysterom»  hat  der  Dane 
Jacoby  56  teils  eigenes  (Howitz’)  Material,  teils  die  Kasuistiken 
früherer  Autoren  zusammen  gestellt.  Die  Zah  len,  au  le  er  jau  , 
sind,  ausser  Routh’s,  West’s  und  Dupuytren  s,  folgende  (S.  19). 
Veh’s  von  dessen  Myompatientinnen  80  % verheiratet 

waren;  . 

seine  eigenen,  46,  Myompatientinnen,  wovon  6o  . er- 
heiratet waren  und  70  i,  (von  30  verheirateten  Flauen  m 

My°CnAB^on  dessen  37  (verheirateten?)  Myompatientinnen 

“ 'SSE 

West,  M’Clintock  und  Schröder  18/4),  wonach  70  ° \ 
Verheirateten  wenigstens  einmal  schwanger  gewesen  sm  • 
Howitz’  Privatpatientinnen  eingerechnet,  ei  na 
insgesamt  68  verheirateten  und  noch  menstruirenden  Frauen 

20  primär  und  37  (=  54,4  %)  sekundär  s eri  e.  meint 

Koinzidenz  von  sekundärer  Sterilität  mit  Myom  deutet,  meint 
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Jacob y,  nicht  darauf  hin,  dass  Myome  eine  Folge  der  Steri- 
lität sind,  sondern  darauf  dass  Schwangerschaft  und  Geburt 
eine  Disposition  zur  Entwicklung  von  Myomen  und  diese 
Geschwülste  ihrerseits  eine  solche  zu  Sterilität  schaffen  (S. 
20).  (Unter  sekundär  steril  versteht  er  die  Frauen,  die,  nach- 
dem sie  wenigstens  einmal  geboren  haben,  später  innerhalb 
mindestens  5 Jahren  nicht  konzipiert  haben). 

Betreffs  dieser  Resultate  sei  zunächst  bemerkt,  dass  die 
aus  anderen  Autoren  zitierten  Angaben  — wie  auch  Jacoby’s 
eigene  — vollkommen  isoliert  dastehen,  ohne  eine  Angabe 
des  Verhältnisses  zu  den  entsprechenden  Prozentzahlen  unter 
der  Krankenhausklientel  und  der  Bevölkerung  im  übri- 
gen. Das  einzige,  was  sie  also  beweisen,  ist,  dass  in  dem 
Myommaterial  der  betreffenden  Autoren  die  Anzahl  Ver- 
heirateter die  der  Unverheirateten  um  einen  gewissen  Pro- 
zentsatz überstiegen  hat  usw.  Einen  allgemeinen  Ausdruck 
für  eine  zahlreichere  Myomfrequenz  bei  Verheirateten  als 
bei  Unverheirateten  bilden  sie  nicht.  Was  ferner  Jacoby’s 
eigene  Zahlen  anbelangt,  so  dürften  sie  wohl  zu  klein  sein, 
um  so  generellen  Urteilen  wie  den  seinen  zu  Grunde 
gelegt  werden  zu  können.  Zwar  kann  man  ihm  wesentlich 
in  der  Behauptung  zustimmen,  dass  »man  nur  dann,  wenn 
bestimmt  nachgewiesen  werden  könnte,  dass  ein  anderer  ab- 
normer Zustand  die  Sterilität  verursacht,  und  dass  das  Hy- 
sterom  sich  entwickelt  hatte,  nachdem  jene  eine  Zeitlang 
bestanden,  das  Hysterom  von  der  Sterilität  ableiten  könnte» 
(S.  20).  Leider  aber  findet  man  keine  Andeutung  davon,  dass 
er  sich  bemüht  hätte,  diesbezügliche  Beweise  in  positiver  oder 
negativer  Richtung  zu  erbringen.  Und  ohne  weiteres  kann 
man  sich  nicht  mit  der  Annahme  begnügen,  dass,  da  er  nicht 
geprüft  hat,  ob  die  Sterilität  primär  ist,  sie  im  Verhältnis 
zum  Myom  sekundär  sei.  Überzeugend  ist  ja  keineswegs  eine 
Äusserung  wie  folgende:  »Die  Sterilität  selbst  muss  ja  stets 
eine  Ursache  haben,  und  in  den  Fällen,  wo  eine  solche  sonst 
nicht  vorhanden  ist,  die  Patientin  aber  Hysterome  (mit  ihren 
F olgezuständen)  hat,  ist  es  da  nicht  natürlicher,  die  Sterilität 
von  den  vorhandenen  Geschwülsten  abzuleiten,  selbst  wenn 
sie  vor  der  Verheiratung  keine  Symptome  gegeben  haben,  als 
umgekehrt?»  (S.  20).  Es  kommt  hier  sehr  darauf  an,  mit 
welcher  Sicherheit  behauptet  werden  kann,  dass  eine  Ursache 
zur  Sterilität  »sonst  nicht  vorhanden  ist». 

5 — 098.  Kord.  med.  arkiv. 
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Wie  wenig  entscheidend  Jacoby’s  Material  in  Wirklich- 
keit für  die  Frage  ist,  was  man  in  dieser  Hinsicht  als  das 
»Natürlichste»  zu  bezeichnen  hat,  dürfte  einigermassen  aus 
folgender  Zusammenstellung  hervorgehen,  welcher  ich  Angaben 
zu  Grunde  gelegt  habe,  die  seinen  eigenen  Krankengeschichten 
(S.  194 — 213)  entnommen  sind.  Diese  umfassen  nämlich 


7 

0-parae, 
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III-  » , 
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. . V-  » (alles  Aborte), 
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....  VII-  » . 
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. . ? » 

S:e  34  Fälle. 

Bei  einer  gewissenhaften  Prüfung  lässt  sich  hieraus  unmög- 
lich etwas  darüber  schliessen,  ob  Myom  oder  Unfruchtbarkeit 
das  Ursprüngliche  ist 5 beide  Eventualitäten  haben  gleichviel 
für  sich.  Die  Zahlenserie  zeigt  ja  im  übrigen  denselben  fallen- 
den Typus  wie  z.  B.  Essen- Möller’s  und  meine  eigenen 
enstprechenden  Angaben  (s.  oben  S.  3o  und  unten  S.  91). 

Böiirig  35  : 9 ist  der  Ansicht,  dass  alle  Momente,  die  geeignet 
sind,  den  normalen  Gang  des  Menstruationsprozesses  zu  stöien, 
zu  Myombildung  disponieren  (Suppressio  mensium,  gesteigerte 
Kongestion  usw.);  auch  Herz-  und  Leberkrankheiten,  Obsti- 
pation usw.  Im  übrigen  stimmt  seine  Auffassung  ziemlich 
nahe  mit  der  Winckel’s  überein  29:55.  Myom  wird  meistens 
bei  Verheirateten  angetroffen  (146  Fälle  gegen  30  bei  Unver- 
heirateten in  seinem  Material).  Vergleiche  mit  dem  Verhältnis 
Verheirateter  zu  Unverheirateten  sonst  fehlen. 

Derselbe  Mangel  findet  sich  überraschenderweise  in  einer  in 
vielen  Beziehungen  so  hervorragenden  Arbeit  wie  der  Gusse- 
row’s  über  »die  Neubildungen  des  Uterus»  46.  Sonst  hat  dieser  in 
einer  naheliegenden  Hinsicht  - der  Frage  nach  dem  Vor- 
kommen der  Myome  in  den  verschiedenen  Altersklassen  — 
gerade  darauf  hingewiesen,  dass  »die  Zusammenstellung  der 
ärztlichen  Erfahrungen  hierüber  ohne  Bedeutung  ist,  so  lange 
nicht  gleichzeitig  seitens  der  pathologischen  Anatomie  fest- 
gestellt wird,  wie  häufig  ungefähr  sich  bei  allen  sezierten 
Frauen  derartige  Neubildungen  finden  — aber  auch  dann 
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müsste  erst  festgestellt  werden,  wie  viel  Frauen  überhaupt 
von  jeder  Altersklasse  in  der  betreffenden  Gegend  vorhanden 
sind»  (S.  36).  Trotz  dieser  Bemerkung  begnügt  sich  Gusserow 
kurz  danach  damit,  gestützt  so  gut  wie  ausschliesslich  auf 
eine  Myomkasuistik,  es  für  bewiesen  zu  halten,  dass  die  »von 
Alters  her»  verbreitete  Ansicht  von  einer  besonderen  Dispo- 
sition älterer  unverheirateter  Personen  zu  Myom  irrig  ist,  und 
dass  vielmehr  die  sexuellen  Funktionen  die  Entstehung  solcher 
Geschwülste  begünstigen.  Die  Zahlen,  auf  die  er  sich  stützt, 
sind  teils  Routii’s  und  Winckel’s,  teils  959  von  Schröder, 
Hewitt,  Marion  Sims,  Moore  Madden,  Engelmann  und  ihm 
selbst  beobachtete  Myomfälle.  Unter  den  sämtlichen  Patien- 
tinnen dieser  letztgenannten  varen 

672  Verheiratete 
und  287  Unverheiratete; 

von  den  Verheirateten  hatten  464  geboren,  die  übrigen  waren 
steril  (S.  37 — 38).  Auch  werden  Beigel’s 
86  Verheiratete  (mit  21  sterilen)  unter  146  Myompatientinnen 
und  Michel’ s 

127  Verheiratete  (mit  26  sterilen)  unter  160  Fällen  angeführt. 

In  Übereinstimmung  hiermit  kommt  Gusserow  zu  dem 
Ergebnis,  dass  die  Abnahme  der  Fertilität,  die  bei  Myom- 
patientinnen  vorhanden  ist,  auf  der  Neubildung  beruht.  Zur 
Stütze  für  diesen  Kausalzusammenhang  weist  er  in  erster 
Linie  darauf  hin,  dass  unter  Winckel’s  und  Süsserott’s  My- 
ompatientinnen die  Erstgebärenden  eine  beträchtlich  grössere 
Frequenz  gegenüber  der  Durchschnittszahl  für  das  betreffende 
Land  zeigen  als  die  Vielgebärenden.  In  dem  Material  dieser 
beiden  Autoren  kamen  nämlich  auf  108  Fälle  vor 

41.6  % I-parae,  48,3  °/0  pluriparae  (=  II — V-parae)  und 
1,2  % multiparae  (=  VI — Xlll-parae)  gegen 

22.7  % I-parae,  55,2  % pluriparae  und  22,1  % multiparae 
in  Sachsen  überhaupt.  »Diese  Tatsache  lässt  sich  wohl  kaum 
anders  erklären,  als  dass  das  Myom  weitere  Konzeptionen 
verhindert  hat,  nicht  dass  es  in  Folge  der  ausgebliebenen 
Schwangerschaften  entstanden  sei.»  Die  folgende  Darstellung 
wird  zeigen,  wie  ungefähr  dieselbe  Tatsache  — die  relativ 
grosse  Anzahl  I-parae  unter  den  Myompatientinnen  — von 
anderen  Myomforschern,  z.  B.  Hofmeier,  auf  guten  Gründen 
als  Stütze  für  eine  direkt  entgegengesetzte  Auffassung  ange- 
führt worden  ist. 
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Jedenfalls  ist  es  Gusserow  nicht  entgangen,  dass  Schwan- 
gerschaft nicht  selten  bei  snbserösem  Myom  vorkommt.  Dies 
wird  indessen  gleichfalls  als  Stütze  für  die  Theorie  von  den 
Myomen  als  Sterilitätsursache  gedeutet.  Bei  diesen  sind 
nämlich  die  Uterushöhle  und  die  Uterusschleimhaut  am  wenig- 
sten verändert,  während  bei  den  submukösen  Myomen  das 
Entgegengesetzte  der  Fall  ist;  die  letzteren  müssen  daher 
mehr  konzeptionshemmend  wirken  als  die  ersteren.  Es  ist 
wiederum  interessant  zu  konstatieren,  wie  nur  wenige  Jahre 
danach  das  gerade  Gegenteil  durch  Zahlen  >bewiesen»  worden 
ist  (Schorler:  die  subserösen  Myome  hindern  die  Befruchtung 


of 

7° 


steril  Verheiratete  und  55,4 


■c/ 


am  meisten,  s.  unten  S.  70).  — 

Sehr  beachtenswert  erscheinen  mir  Th.  A.  Emmet’s  auf 
persönliche  Erfahrung  gegründete  Äusserungen  25.  Bei  einem 
Vergleich  zwischen  seinem  Myommaterial  (239  Fälle)  und 
seinen  gynäkologischen  Patientinnen  im  allgemeinen  (2447 

Fälle)  fand  er  in  dem  ersteren 

19,6  % Unverheiratete,  32,7  % steril  Vereiratete  und  47,7  % 

verheiratete  parae  (S.  529) 
und  unter  den  letzteren  bezw. 

17,2  % Unverheiratete,  27,4 
verheiratete  parae  (S.  156). 

Also  — schliesst  er  — »the  liability  of  unmarried  and 
sterile  women  to  these  growths  is  greater  than  their  relative 
Proportion  of  all  women  under  observation,  while  it  is  less 
with  women  who  have  been  impregn ated».  Bei  den  parae 
traten  die  Myome  viel  später  wie  bei  den  0-parse  auf. 

Genauer  entwickelt  Emmet  seine  Ansicht  von  dem  Ver- 
hältnis dieser  Geschwülste  zur  Konzeption  und  ihren  Folge- 
zuständen folgendermassen  (S.  528): 

»We  may  safely  hold  that  all  women  are  in  early  wo- 
manhood  liable  in  about  the  same  degree  to  the  development 
of  libroids.  The  rate  of  growth,  or  development,  however,  is 
not  only  held  in  check  by  marriage  and  chilbeanng,  but  we 
have  seen  that  these  growths  sometimes  disappear  dunng  or 
after  pregnancy.  — Between  the  ages  of  thirty  and  or  j 
years  the  unmaried  woman  is  fully  twice  as  suhject  to 
flbrous  tumors  as  the  sterile-  or  the  fruitful.  I have  already 
referred  to  this  subject,  when  treating  of  the  causes  of  disease, 
and  pointed  out  that  this  is  one  of  the  tributes  which  an 
unmarried  woman  pays  for  her  celibacy.  It  seems  as  it  it 
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were  the  purpose  of  nature  that  the  uterus  should  undergo  the 
changes  dependent  upon  pregnancy  and  lactation,  about  once 
in  three  years  throughout  the  child-bearing  period,  and  that  if 
the  uterus  is  not  physiologically  occupied  in  child-bearing  a 
fibroid  will  the  raore  rapidly  develop  into  a fibrous  tunior  as 
the  woman  advances  in  l'ife.  This  will  also  be  the  case  with 
the  married  woman  who  has  taken  means  to  prevent  concep- 
tion,  as  well  as  with  her  who  has  been  sterile  from  some 
cause  beyond  her  control,  but  to  a less  degree  in  the  latter 
case.  I think  I have  had  occasion  to  note  that  the  sterile 
woman  who  has  earnestly  wished  for  children  does  not  have 
her  liability  to  fibrous  tumor  increased  by  the  fact  of  her 
sterility,  an  instance,  probably,  of  the  remarkable  effect  of 
mind  upon  the  body.  Finally  the  woman  who  may  have 
been  fruitful  in  early  life,  but  remained  sterile  long  afterwards, 
from  some  accidental  cause,  may  have  a tumor  developed,  but 
is  less  liable  thereto  from  having  once  borne  a ehild.» 

Die  Fertilität  hat  Emmet  nur  wenig  bei  seinen  Myom- 
patientinnen herabgesetzt  gefunden.  Wenn  die  Geschwülste 
sich  zu  einer  gewissen  Grösse  entwickelt  haben,  verursachen 
sie  fraglos  eine  Anzahl  Aborte  und  schliesslich  einen  Zustand 
permanenter  Sterilität.  Vorher  aber  sind  diese  Frauen  unge- 
mein fruchtbar,  was  daraus  hervorgeht,  dass  die  Durchschnitts- 
anzahl Schwangerschaften  für  sie  gleich  der  allgemeinen  ist. 
So  war  die  durchschnittliche  Fertilität  bei  1249  beobachteten 
fruchtbaren  Frauen 

3,57  (1009  Aborte  eingerechnet), 
dagegen  bei  117  fruchtbaren  Myompatientinnen 

4,20  (davon  77,02  % vollendete  Schwangerschaften 
und  22,37  % Aborte). 

Berücksichtigt  man  nur  die  vollendeten  Schwangerschaften, 
so  wäre  die  durchschnittliche  Fertilität  für  die  Myompatien- 
tinnen 3.  Von  der  letzten  Schwangerschaft  bis  zur  ersten 
objektiven  Konstatierung  des  Myoms  waren  6,38  Jahre  ver- 
flossen. »Should  these  statistics  be  confirmed  by  future 
observation  on  a larger  number  of  women,  the  interference 
miglit  be  drawn  that  an  unusual  number  of  impregn  ations 
within  a limited  time  is  a conducive  to  fibrous  growths  as  is 
the  condition  of  idleness  or  absolute  rest  of  the  uterus»  (S. 
540—541).  — 

Leopold  Meyer  77 : 213  erachtet  es  als  unzweifelhaft,  dass 
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Myome  Sterilität  verursachen:  teils  hindern  sie  die  Begegnung 
zwischen  Ei  und  Sperma,  teils  erschweren  sie  die  Nidation 
des  befruchteten  Eies.  Doch  weist  er  als  auf  eine  anerkannte 
Sache  hin,  dass  Konzeption  durchaus  nicht  selten  bei  Myomen 
ist  (was  auf  den  zahlreichen  Variationen  der  Myome  nach 
Form,  Lage  usw.  beruht). 

Spiegelberg  H6  ist  einer  von  den  sehr  wenigen  älteren 
Gynäkologen,  die  Bayle’s  Standpunkt  vertreten.  Es  sind 
»Jungfrauen  und  Witwen  im  höheren  Lebensalter  und  be- 
sonders Nulliparen»,  die  vorzugsweise  Myome  haben.  »Dass 
sie  aber  auch  der  Konzeption  hinderlich  sein  müssen,  ist  klar; 
doch  tritt  Schwängerung  bisweilen  da  noch  ein,  wo  man  in 
Rücksicht  der  Grösse  und  des  Sitzes  der  Geschwulst  dies  am 
wenigsten  erwarten  sollte;  am  häufigsten  jedoch  bei  den 
subserösen  und  intraparietalen,  am  seltensten  bei  den  submu- 
kösen, wie  sich  dies  aus  den  Folgen  letzterer  in  Bezug  auf 
die  Uterinfläche  leicht  erklärt.»  (S.  273.) 

Bei  seiner  Bearbeitung  von  C.  Schröders  grossem  Material 
kommt  Schorler  K'7  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  überwiegende 
Anzahl  Myompatientinnen  verheiratet  sind  (77,52  % von  792 
Frauen).  Und  diesem  Umstande  misst  er  um  so  grössere 
Bedeutung  bei,  »als  Unfruchtbarkeit  eine  der  häufigsten  Folgen 
der  Krankheit  ist».  Unter  604  verheirateten  Frauen  mit  Myom 
fand  er  nämlich  nicht  weniger  als  33,7  % 0-parae;  von  den 
400,  welche  gehören  hatten,  hatten  22  nur  abortiert,  die  übrigen, 
378  Frauen,  hatten  lebende  Kinder  geboren.  Die  mittlere 
Fruchtbarkeit  für  diese  — parae  — ist  demnach  3,4  oder,  aut 
sämtliche  verheiratete  Myompatientinnen  verteilt,  2,1  d.  h. 
nicht  die  Hälfte  der  entsprechenden  Ziffer  (4,5)  für  Deutsch- 
land (S.  142,  143).  Schorler  hat,  wie  der  eine  und  andere 
Autor  vor  und  nach  ihm,  festzustellen  versucht,  inwieweit 
die  verschiedene  Lage  der  Geschwulst  in  der  Uteiuswand  die 
mutmassliche  Sterilität  beeinflusst,  und  er  ist  dabei  zu  dem 
Überraschenden  Ergebnis  gekommen,  dass  Schwangerschaft 
am  wenigsten  oft  bei  den  subserösen  Myomen  eintntt.  Aon 

85  Frauen  mit  intramuralen  Myomen  waren  närnl.  21(=  24,7  ») 

92  » » subserösen  > > 

18  » » submukösen  » » 7(=o8,8  \) 


14 

18 


» polypösen 
> Cervixmyomen 


Steril. 
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Diese  Abweichung  von  den  Erfahrungen  früherer  Autoren 
findet  er  jedoch  sehr  erklärlich;  denn  es  sind  eben  die  subse- 
rösen Geschwülste,  die  oft  zu  partiellen  Peritonitiden  mit 
ihren  folgen  (Schwielenbildung  um  die  Ovarien  herum, 
Obliteration  der  Tuben)  Anlass  geben,  und  dies  ist  um  so 
verhängnisvolle!’,  als  die  subserösen  »häufiger  als  die  übrigen 
Formen  multipel  zu  beiden  Seiten  des  Uterus  aufzutreten 
pflegen»  (S.  145 — 146).  Die  Erklärung  dürfte  mehr  spekulativ 
als  beweisend  sein,  und  die  ganze  Sache  scheint  mir  eine 
sprechende  Illustration  dazu  zu  bilden,  wie  schwierig  es  ist, 
in  dieser  Hinsicht  etwas  auf  eine  lediglich  klinische  Ein- 
teilung der  Myome  in  subseröse,  intramurale,  submuköse 
usw.  zu  bauen,  da  man  ja  kaum  jemals  eine  Garantie  dafür 
besitzt,  dass  nicht  die  eine  oder  andere  der  beiden  letzteren 
Arten  in  einem  Uterus  mit  Myom  vorhanden  ist. 

Auf  die  Myomätiologie  geht  Schorler  nicht  näher  ein 
sondern  begnügt  sich  damit  zu  konstatieren:  »Nur  das  steht 
fest,  dass  die  Myombildung  gewisse  Prädilektionsjahre  hat, 
und  zwar  sind  es  die  der  höchsten  Entwicklung  der  ge- 
schlechtlichen Funktionen»  (S.  141). 

Schum aciier's  ho  Zusammenstellung  ist  insofern  von  gros- 
sem Interesse,  als  er  der  erste  ist,  der  auf  Grund  eines  — 
allerdings  nur  189  Fälle  umfassenden  — klinischen  Materials 
exakte  Stützen  dafür  beibringt,  dass  »die  Sterilität  öfter  für 
ein  prädisponierendes  Moment  zur  Myombildung  als  für  die 
Folge  der  Uterusfibrome»  gehalten  werden  muss  (S.  15),  und 
ebenso  dafür,  dass  die  verminderte  Fertilität  bei  der  Mehr- 
zahl der  Myompatientinnen  öfter  Ursache  der  Neubildung  als 
Wirkung  derselben  ist.  Die  Verteilung  in  seinem  Material 
spricht  dafür,  dass  »die  Ledigen  eher  schon  in  früheren  Jahren 
von  diesem  Leiden  befallen  werden  als  die  Verheirateten», 
ein  Umstand,  der  eine  weitere  Bestätigung  dadurch  erhält, 
»dass  die  ersteren  aus  Schamgefühl  verhältnismässig  später 
sich  einer  ärztlichen  Untersuchung  unterziehen  als  die  letz- 
teren» (S.  14). 

Um  zu  entscheiden,  ob  die  Sterilität  die  Folge  von  Myom 
ist  oder  umgekehrt,  hat  er  — völlig  richtig  — die  Dauer  der 
Ehe  bei  den  steril  verheirateten  Myompatientinnen  (Anzahl 
24,  = 19,4  %)  festzustellen  versucht.  Es  ist  ihm  dies  freilich 
nur  bei  der  Hälfte  gelungen,  er  glaubt  aber  im  grossen  und 
g-anzen  zu  dem  Schluss  berechtigt  zu  sein,  dass  die  Frauen 
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meistens  jahrelang  verheiratet  gewesen  sind,  bevor  sie  »er- 
krankten». Dass  Myome,  die  noch  keine  Symptome  gegeben 
haben,  die  Konzeption  hindern  sollten,  hält  er  für  unglaublich. 

Von  seinen  24  I-parae  hatten  7 unverheiratete  vor  12—23 
Jahren  (im  19.— 23.  Lebensjahr)  geboren,  bei 

1 unverheirateter  (26  Jahre  alt)  wurde  das  Myom  beim 
Partus  entdeckt, 

1 verheiratete  hatte  vor  5 Monaten  geboren, 

4 » hatten  vor  5—10  Jahren  geboren, 


3 

6 


» 11—15 

» 20—25 


2 » » » 29  » » 

Man  kann  nicht  gut  umhin,  Sciiumaciier  Recht  zu  geben, 
wenn  er  meint,  es  gehe  aus  diesen  Wahlen  mit  grosser  ^Wahr- 
scheinlichkeit hervor,  dass  »die  weitere  Konzeptionslosigkeit 
ihre  Ursache  nicht  in  dem  erst  viel  später  auftretenden 
Uterusfibroid  haben  könnte»  (S.  16). 

Was  die  Fruchtbarkeit  der  Patientinnen  betrifft,  so  hat 
Schumacher  gefunden,  dass  die  Myomfrequenz  fast  kontinuier- 
lich in  demselben  Grade  sinkt,  wie  die  Anzahl  durchgemachter 
Partus  steigt.  Von  den  Verheirateten  waren  nämlich, 


nicht  eingerechnet  die 
eine  ziemlich  geringe 
Menge  ausmachenden 
Aborte. 


19,4 
12,9  » 
9,7  » 

7.3  » 

6.4  » 

4 » 

1,6  » 
0,8  » 

2.4  » 
0,8  » 
0,8  » 

Die  mittlere  Fruchtbarkeit  beträgt  2,4 


I-parae, 
II- 

III- 

IV- 

V- 

VI- 
VII- 
VIII- 
IX- 
X- 
XV- 


gegen 


3,45 


in 


der 


Schweiz  (nach  Berechnung  von  Bücher  in  Basel)  und  3.9  im 
deutschen  Reich.  »Die  Fruchtbarkeit  der  mit  Myomen 
behafteten  Frauen  ist  demnach  um  33  vermindert».  Beachtet 
man  schliesslich  Schumacher’s  Berechnungen  des  Verhältnisses 
Verheirateter  zu  Unverheirateten  r): 


i)  Schumacher  ist  der  erste,  der  exakte  Vergleiche  zwischen  verlieira 
teten  und  unverheirateten  Myompatientinnen  einerseits  und  verheirateten  un 
unverheirateten  Frauen  im  allgemeinen  andererseits  angestcllt  liat. 


/ 
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bei  Myompatientinnen  = 2:1, 

bei  der  gesamten  gynäkologischen  Klientel  in  Basel  = 
5 : 1 und 

in  der  Schweiz  = 3:1, 

was  ja  zeigt,  dass  »die  Ledigen  relativ  häufiger  an  Uterus- 
fibromyomen  erkranken  als  die  "V  erheirateten»,  so  muss  aner- 
kannt werden,  dass  seine  Arbeit  ziemlich  vollständig  und 
ergebnisreich  ist.  Und  er  hat  natürlich  gute  Gründe,  wenn 
er  — unter  Hinweis  darauf,  dass  Myome  teils  so  äusserst 
selten  anders  als  im  Uterus,  teils  nur  in  dem  gesell  1 echts- 
reifen  Alter  auftreten  — ihre  Entwicklung  in  engen  Zusam- 
menhang mit  dem  Geschlechtsleben  bringt.  Dagegen  dürfte 
er  sich  recht  wenig  auf  bewiesene  Tatsachen  stützen,  wenn 
er  im  Anschluss  an  dieses  Räsonnement  fortfährt:  »da  nun 
ferner,  wie  wir  gesehen  haben,  weder  der  Coitus,  noch  die 
Gravidität,  noch  der  Geburtsakt,  noch  das  Puerperium  der 
Urheberschaft  angeklagt  werden  können,  bleibt  uns  nur  noch 
ein  sexuelles  Moment,  die  menstruellen  Kongestionen  zum 
Uterus  übrig,  denen  nach  meiner  Ansicht  aus  verschiedenen 
Gründen  ein  Einfluss  auf  die  Myombildung,  zuzuerkennen 
ist».  Unser  Wissen  in  diesen  Stücken  ist  sicherlich  noch  zu 
unvollkommen,  als  dass  nicht  ein  vorsichtigerer  Schluss  bes- 
sere Aussicht  auf  bleibende  Geltung  hätte.  — 

In  einem  Vortrag  auf  dem  lü.  internationalen  medizi- 
nischen Kongress  in  Berlin  1890  hat  Engström  27  einen 
geschichtlichen  Überblick  über  die  Auffassung  von  der  Äti- 
ologie des  Uterusmyoms  gegeben.  Er  erwähnt  dabei  Scan- 
zoni’s  Auffassung  von  der  Wichtigkeit  der  Sterilität,  ViRCnow’s, 
Winckel’s,  Engelmann’s,  W.  H.  und  Henry  Byeord’s  Glauben 
an  die  Bedeutung  des  Irritaments  wie  auch  die  Verwerfung 
der  Unfruchtbarkeit  als  Ursache  und  die  Annahme  des  Myoms 
als  Sterilität-hervorrufendes  Moment  seitens  Gallard  41  und 
im  allgemeinen  der  Gynäkologen.  Schliesslich  referiert  er 
auch  A.  Mabtin’s  mehr  vermittelnden  Standpunkt,  wonach 
die  Ehe  keinen  nachweisbaren  Einfluss  auf  die  Entwicklung 
der  Geschwülste  ausübe;  Martin  hat  in  seinem  Kranken- 
material verhältnismässig  oft  Myom  bei  Jungfrauen  und  bei 
Erauen  gefunden,  die  sich  erst  verheiratet  haben,  nachdem 
die  Geschwulst  eine  beträchtliche  Grösse  erreicht  hatte.  x) 

9 A.  Martin:  Path.  u.  Thor.  der  Frauenkrankheiten.  III.  Aufl.,  1893, 
S.  233.  29:  58 
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Ausser  einigen  anderen,  von  mir  bereits  angeführten 
Autoren  erwähnt  Engström  ferner  u.  a. 

E.  v.  Flamerdingiie,  der  unter  2098  Fällen  75  % A^er- 
heiratete  hat, 

Leopold,  der  unter  400  Fällen  79  % Verheiratete  und 
21%  Unverheiratete  fand.  27 : n Alle  diese  Statistiken  sagen 
uns  jedoch  praktisch  wenig,  da  sie  nicht  gleichzeitig  das 
Verhältnis  zwischen  verheirateten  und  unverheirateten  Frauen 
ohne  Myom  angeben. 

Von  Interesse  ist  es  dagegen  zu  konstatieren,  dass,  obwohl 
Engström  sich  vorbehaltlos  dem  Standpunkt  anschliesst,  dass 
das  Myom  die  Sterilität  verursacht  und  nicht  umgekehrt 
<S.  5),  er  gleichwohl  hierzu,  nach  Anführung  der  Erfahrungen 
AVinckel’s,  Gusserow’s  und  Leopold’s  (dass  bezw.  51,9,  69  und 
72,5  % ihrer  verheirateten  Myompatientinnen  geboren  haben) 
folgendes  bemerkt:  »Hieraus  könnte  man  den  Schluss  ziehen, 
dass  die  fraglichen  Neoplasmen  öfter  bei  einer  grösseren 
sexuellen  Aktivität  beobachtet  werden  als  bei  einer  geringeren. 
Hie  Verhältnisse  sind  aber  in  dieser  Hinsicht  allzu  komplizi- 
ert, um  absolut  sichere  Schlüsse  zu  gestatten»  (S.  13).  Hoch 
hält  er  es  — in  Übereinstimmung  z.  B.  mit  Jacoby  — für 
»mehr  als  wahrscheinlich,  dass  die  bei  diesen  und  sonstigen 
Prozessen  im  Uterus  (Menstruation  und  Schwangerschaft,  bei 
welchen  wenigstens  eine  vorübergehende  Vergrösserung  der 
Neubildung  bisweilen  konstatiert  wird)  auftretenden  Hyper- 
ämien das  AVaclistum  des  Myoms  veranlassen  und  nach  einer 
längeren  oder  kürzeren  Zeit  es  zu  einer  Grösse  bringen,  die 
für  die  Frau  lästig  wird  und  dem  Arzt  seine  Diagnostizierung 
ermöglicht».  »Hier»  — fährt  er  fort  »liegt  zv^ai  die  An- 
nahme nahe,  dass  dieselben  Ursachen,  die  das  Wachstum 
eines  bereits  vorhandenen  Myoms  befördern,  auch  die  Ursache 
ihrer  ersten  Bildung  ausmachten.  Zu  einem  solchen  Schlüsse 
sind  wir  aber  sicherlich  nicht  berechtigt.»  (S.  L>).  Alles 
in  allem  scheint  Engström  recht  sehr  der  Auffassung  Cohn- 
heim’s  zuzuneigen,  dass  diese  Neubildungen  »embryonal  an- 
gelegt sind  und  in  einem  latenten  Zustande  bleiben,  bis  sie 
unter  Einfluss  der  im  Uterus  vorsichgehenden  physiologischen 
und  vielleicht  auch  pathologischen  Prozesse  zur  Entwicklung 
gebracht  werden».  Ein  Gedanke  an  die  Möglichkeit,  da*s 
sexuelle  Inaktivität  (ausgebliebene  Konzeption)  einen  der- 
artigen wachstumsauslösenden  Einfluss  hätte,  wiid  "\on  Eng 
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ström  nicht  angedeutet,  in  einem  anderen  Zusammenhänge 
aber  bezeichnet  er  es  — nach  Schumacher’ s Zahlen  — als 
»unzweifelhaft,  dass  unter  den  mit  Uterusmyom  behafteten 
Frauen  die  unverheirateten  der  Anzahl  nach  relativ  über- 
wiegen» (S.  12). 

E.  Nagel’s  82  Material  teilt  mit  dem  Schumacher’s  das 
Verdienst,  obwohl  nicht  besonders  gross,  recht  gut  bearbeitet 
zu  sein.  Von  den  Patientinnen  (insgesamt  208)  waren 
150  verheiratet  und  58  unverheiratet, 
was  das  Verhältnis  2,6 : 1 gegen  2,2 : 1 bei  den  Frauen 
(zwischen  20  und  60  Jahren,  wie  bei  den  Myompatientinnen) 
in  Baden  1885  ergiebt.  Leider  fehlt  hier  nas  nötige  Zwischen- 
glied, wie  sich  das  Verhältnis  Verheirateter  zu  Unverheirateten 
für  die  gesamte  gynäkologische  Klientel  stellt. 

Mit  Rücksicht  auf  ev.  eingetretene  Konzeptionen  verteilen 
sich  seine  •Myomfälle  folgendermassen: 
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(=  39,3  %) 

waren 

Ü-parae, 

35 

(=  19,7  j0 

» 

I-  , , 

51 

(=  28,7  %) 

» 

II-V-  » , 

22 

(=  12,3  %) 

VI-X-  > . 

S:e  178 

100  rf. 

Die  durchschnittliche  Fertilität  für  die  verheirateten  Myom- 
patientinnen betrug  2,1  (gegen  5,4  in  Baden  1876 — 85).  38 

(=  27,3  %)  waren  steril;  und  die  Mehrzahl  dieser  letzteren 
hatte  sich  mit  ca.  29  Jahren  verheiratet,  aber  erst  mit  unge- 
fähr 43  Jahren  wegen  ihres  Myoms  den  Arzt  konsultiert.  ]m 
Hinblick  hierauf  wie  auch  teils  auf  das  von  Müller  behauptete 
Verhältnis,  dass  die  Fruchtbarkeit  der  Frau  ihr  Kulmen  im 
Alter  von  20 — 25  Jahren  erreicht  und  danach  rasch  abnimmt, 
teils  auf  die  statistisch  nachgewiesene  Tatsache,  dass  spät 
verheiratete  Frauen  verhältnismässig  oft  steril  sind  (S.  16), 
hält  er  es  für  kaum  möglich,  dass  das  Myom  die  Ursache 
der  Sterilität  gewesen  ist.  Auch  für  diejenigen  seiner  verhei- 
rateten Myompatientinnen,  die  ein  oder  mehrere  Male  geboren 
haben,  hat  er  gefunden,  dass  ihre  — sekundäre  — Sterilität 
nicht  auf  dem  Myom  hat  beruhen  können,  sondern  wahrschein- 
lich darauf,  dass  sie  sich  in  verhältnismässig  spätem  Alter 
verheiratet  haben. 

Schliesslich  kommt  Nagel  auf  die  Theorie  der  ausgeblie- 
benen Konzeption  als  Myomursache  zu  sprechen.  Sie  hat  aber 
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seiner  Ansicht  nach  nur  den  Wert  einer  Hypothese.  Seiner- 
seits glaubt  er  eher,  dass  sowohl  die  Unfruchtbarkeit  als 
auch  das  Myom  in  vielen  Fällen  die  Wirkung  einer  und  der- 
selben Ursache  sind,  deren  Art  leider  noch  nicht  näher  be- 
kannt ist  (S.  22). 

Schumacher  und  Nagel  sind  in  besonderem  Grade  als 
Vorläufer  von  Hofmeier  anzusehen.  Beide  bezeichnen  eine 
Abweichung  von  früheren  Forschern  darin,  dass  sie  bei  ihren 
Versuchen,  den  inneren  ursächlichen  Zusammenhang,  der  den 
statistisch  gewonnenen  Resultaten  zu  Grunde  liegen  muss, 
festzustellen,  zu  Schlüssen  gekommen  sind,  die  in  dieselbe 
Richtung  wie  Hofmeier’s  in  grösserem  Mass-stabe  und  mehr 
systematisch  durchgeführte  Untersuchungen  weisen. 

Was  Hofmeier  dazu  brachte,  an  der  Richtigkeit  der  bei 
den  Gynäkologen  bis  dahin  üblichen  Auffassung  von  dem 
Myom  als  Konzeptionshindernis  zu  zweifeln,  scheint  teils  der 
Umstand  gewesen  zu  sein,  dass  man  dieser  Lehre  zum  Trotz 
nicht  selten  Schwangerschaft  bei  Frauen  mit  Myom  konsta- 
tierte, teils  die  Erfahrung  aus  den  Krankengeschichten  der 
Patientinnen  und  bei  Operationen,  dass  es  oft  bedeutende 
Spuren  von  überstandenen  Beckenentzündungen  gegeben  hat, 
die  an  und  für  sich  eine  hinreichende  Erklärung  für  die  Un- 
fruchtbarkeit abgeben  können.  V erursachte  nun  Myom  Ste- 
rilität, so  müssten  — schien  es  ihm  — wenigstens  die  grös- 
seren Geschwülste  ein  absolutes  Konzeptionshindernis  bilden. 
Dies  ist  aber  keineswegs  der  Fall;  wiederholte  Erfahrungen 
bestätigen  das  Gegenteil. 

Eine  starke  Stütze  für  die  Richtigkeit  seiner  Vermutungen 
erhielt  Hofmeier  5ü199  durch  eine  genaue  Detailprüfung  seines 
Krankenmaterials.  Dieses  umfasste  zunächst  nur  213  eigene 
Myompatientinnen.  Von  ihnen  waren 

46  (—  22,5  %)  unverheiratet,  167  (=  77,5  "4)  verheiratet. 
Dass  die  Anzahl  der  Verheirateten  überwog,  fand  er  wohl 
vereinbar  mit  demselben  Verhältnis  bei  den  Frauen  überhaupt. 
Von  den  Ehen  der  Myompatientinnen  waren  22,7  % steril. 
Diese  letztere  Ziffer  war  unleugbar  ziemlich  hoch  im  A^er- 
gleich  mit  der  allgemeinen  Sterilitätsprozentzahl  für  veiheiia- 
tete  Frauen  (8—15  % nach  Simpson,  Spencer  AVells,  Sims, 
Duncan).  Es  seien,  meint  Hofmeier,  derartige  Angaben  aus 
einer  gynäkologischen  Klientel  schwerlich  korrekt,  da  diejeni- 
gen, welche  geboren  haben,  »viel  mehr  Gelegenheit,  den  Gynä- 
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kologen  aufzusuchen»,  hätten.  In  Wirklichkeit  soll  die  rela- 
tive Anzahl  unfruchtbarer  Ehen  noch  grösser  sein  — nach 
Grünwaldt  21  % von  900  verheirateten  Erauen  bis  zum  35. 
Lebensjahr.  Ausserdem,  und  dies  war  der  Kernpunkt,  datierte 
die  Sterilität  bei  den  verheirateten  Myompatientinnen  fast 
stets  aus  so  früher  Zeit  (viele  Jahre  vor  dem  Auftreten  der 
ersten  Myomsymptome),  dass  sie  unmöglich  auf  Rechnung  der 
Geschwülste  gesetzt  werden  konnte.  Las  Eingehen  dieser 
sterilen  Ehen  fiele  so  gut  wie  ausnahmslos  in  eine  Lebens- 
periode, wo  Myom  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehörte.  Und 
kleine  Myome,  die  während  der  nächsten  10  Jahre  absolut 
keine  Symptome  gäben,  könnten  wohl  kaum  einen  nennens- 
werten Einfluss  auf  die  Konzeptionsfähigkeit  der  Erau  ausü- 
ben. Als  vollkommen  irreführend  wird  daher  Winckel’s 
Räsonnement  in  diesem  Punkte  bezeichnet.  Nachdem  dieser 
nämlich  das  Alter  von  32  steril  verheirateten  Myompatien- 
tinnen zu  durchschnittlich  35  Jahren  und  die  durchschnitt- 
liche Lauer  der  sterilen  Ehe  bei  20  derselben  zu  nahezu  11 
Jahren  berechnet  hat,  fährt  er  fort:  »Man  kann  also  annehmen, 
dass  bei  ihnen  bereits  im  Alter  der  Verheiratung  ein  Myom 
vorhanden  gewesen  sei»  51:206.  Es  ist  klar,  dass  die  Annahme 
jeder  Stütze  entbehrt;  ohne  weiteres  geht  Winckel  von  dem, 
ivas  er  erst  beweisen  soll,  als  von  einer  bekannten  Tat- 
sache aus. 

Bei  seinen  38  kinderlosen  Erauen  mit  Myom  fand  Hof- 
meier ein  durchschnittliches  Alter  von  41,4  Jahren  und  eine 
durchschnittliche  Lauer  ihrer  sterilen  Ehe  von  16  Jahren. 
Schon  im  Alter  von  25  Jahren  sollte  das  Myom  hier  also  so 
durchgreifende  Veränderungen  in  den  Genitalen  hervorgerufen 
haben,  dass  eine  Konzeption  unmöglich  geworden  war  — eine 
unhaltbare  Annahme.  Lie  einzige  plausible  Erkärung  ist  die, 
dass  bei  den  allermeisten  dieser  Patientinnen  die  Sterilität 
auf  anderen  Umständen  beruht  haben  muss;  die  Myome  tra- 
gen keine  Schuld  daran  oder  spielen  wenigstens  nur  eine 
untergeordnete  Rolle. 

Zu  ungefähr  demselben  Schluss  führen  Hofmeier’s  Unter- 
suchungen über  die  herabgesetzte  Fruchtbarkeit  der  Myom- 
patientinnen. Für  124  verheiratete  parae  war  die  durch- 
schnittliche Fertilität  3,6  d.  h.  um  1 niedriger  als  die  ent- 
sprechende Lurchschnittsziffer  für  die  Bevölkerung  in  Sach- 
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sen  und  Bayern  (4,»)1).  Diese  wird  besonders  durch  die  ver- 
hältnismässig grosse  Anzahl  Frauen  erniedrigt,  die  nur  1 mal 
(=  31  Pat.)  oder  2 mal  (=  24  Pat.)  geboren  haben.  Die  Fälle 
aber  beweisen  keineswegs,  dass  Myom  die  Ursache  der  ver- 
minderten Fruchtbarkeit  gewesen  ist.  Bei  der  Konstatierung 
des  Myoms  war  nämlich  das  durchschnittliche  Alter  für  diese 
Patientinnen  43  Jahre,  ihr  letzter  (ev.  einziger)  Partus  lag 
16  Jahre  zurück.  Hier  gilt  also  dieselbe  Bemerkung  wie 
betreffs  der  primär  sterilen. 

Als  Endergebnis  stellt  Hofmeier  fest,  dass  kein  nach- 
weisbarer Kausalzusammenhang  zwischen  clcn  Funktionen  der 
weiblichen  Genitalien  und  der  Myombildung  existiert.  Für 
seine  Auffassung  erhält  er  weitere  Bestätigungen  teils  dadurch, 
dass  er  äusserst  selten  — vielleicht  2 mal  — Myom  bei  Frauen 
angetroffen  hat,  die  sich  wegen  Sterilität  an  den  Arzt  ge- 
wandt haben,  teils  durch  die  hohe  durchschnittliche  Frucht- 
barkeit (5,i)  bei  den  Frauen  mit  Myom,  welche  mehr  als  zwei- 
mal geboren  haben.  Das  durchschnittliche  Alter  dieser,  insge- 
samt 67  Patientinnen  war  45,8  Jahre;  seit  ihrer  letzten  Ent- 
bindung waren  12, i Jahre  verflossen. 

Doch  bleibt  Hofmeier  hierbei  nicht  stehen.  Vielmehr 
glaubt  er  Gründe  zu  der  V ermutung  zu  haben,  dass  die  Ge- 
genwart von  Myom  die  Konzeption  begünstige.  Selbst  hat 
er  nicht  weniger  als  23  Fälle,  wo  Schwangerschaft  bei  sicher 
konstatiertem  Myom  eingetreten  ist,  und  bei  18  dieser  Patien- 
tinnen betrug  das  durchschnittliche  Alter  bei  Eintritt  der 
Schwangerschaft  42  Jahre.  Dazu  erwähnt  er  ähnliche  F älle 
von  Nauss2)  und  d’Outrepont  87:54.  Der  erste  Fall  des  letzt- 
genannten Autors  ist  ziemlich  interessant  und  dürfte  in  der 
Litteratur  ganz  einzig  dastehen.  Er  betrifft  eine  48-jährige 
Frau,  dei  seit  2 Jahren  verheiratet  ist.  Ihre  Menses,  die 
seit  dem  16.  Jahr  stets  regelmässig  vorsichgegangen  waren, 
hörten  im  43.  Jahre  auf.  Sechs  Monate  nach  der  Verheira- 
tung deutliche  Schwangerschaft;  unter  den  Bauchdecken  wur- 
den drei  kugelförmige  Geschwülste  palpiert,  die  »auf  der  Ge- 
bärmutter zu  sitzen  schienen».  Nach  Verlauf  der  normalen 
Zeit  Partus,  der  mit  Zange  und  lebendem  Kind  abgeschlossen 

!)  Korrekter  wäre  es  meines  Erächtens  gewesen,  bei  dieser  Berechnung 
von  allen  Verheirateten,  nicht  nur  von  verheirateten  parae  auszugehen.  Na- 
türlich wäre  die  Myomziffer  dann  noch  geringer  geworden. 

2)  Nauss,  C.  E.:  Üb.  Complic.  v.  Schwangersch.  etc.  Hiss.  Halle  1872. 
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wurde.  Mors  nach  24  Stunden  an  atonischer  Nachblutung. 
Die  Sektion  bestätigte  die  Geschwulstdiagnose.  — Die  An- 
sicht von  den  konzeptionsfördernden  Eigenschaften  der  Myome 
kann  jedoch,  scheint  es  mir,  keineswegs  hierdurch  als  bewie- 
sen erachtet  werden.  Dazu  ist  unbedingt  eine  grössere  Sta- 
tistik erforderlich,  welche  zeigt,  dass  unter  älteren  Myom- 
patientinnen  mehr  Schwangere  sich  finden  als  unter  Frauen 
überhaupt  in  demselben  Alter,  wie  auch  (Olshausen  85: 796), 
dass  jüngere  Frauen  ohne  Myom  trotz  sexuellen  Umgangs 
nicht  konzipieren,  wenn  sie  aber  älter  geworden  sind  und 
Myom  bekommen  haben,  unter  im  übrigen  gleichen  Verhält- 
nissen schwanger  werden. 

Hofmeier’s  Lehre  erweckte  in  der  Fachwelt  grosses  Auf- 
sehen. Und  aus  der  einen  Klinik  nach  der  anderen  erschie- 
nen während  der  folgenden  Jahre  Arbeiten  zur  Bestätigung 
oder  Widerlegung  derselben  — ersteres  mit  dem  meisten  Er- 
folg. Selbst  hat  er  wiederholt  (1896,  1900,  1907  und  1908) 
mit  neuem  Material  Tatsachen  zur  Bestätigung  und  in  gewis- 
sem Grade  auch  zur  Modifizierung  seiner  Lehre  vorgelegt. 
Man  muss  daher  sagen,  dass  seine  Untersuchungen  in  unge- 
wöhnlich hohem  Grade  anregend  gewirkt  haben,  und  die  Kri- 
tik, die  er  sowohl  erhalten  als  selbst  ausgeübt  hat,  ist  zwei- 
fellos höchst  förderlich  gewesen.  — 

Etwas  eigentlich  Neues  bringt  von  Fewson  35  nicht  vor. 
In  einem  Sektionsmaterial  von  121  Myomfällen  war  in  Bezug 
auf  Verheiratung  zu  ermitteln,  dass  80  verheiratet,  15  unver- 
heiratet waren,  also  ein  Verhältnis  von  5,3:1  (S.  24);  ein 
Vergleich  mit  den  Proportionen  bei  Nichtmyomfallen  fehlt. 
Sein  Endurteil  lautet  folgendermassen:  »Wenngleich  gewich- 
tige Bedenken  und  Gründe  gegen  die  jetzt  herrschenden  An- 
sichten über  Ätiologie  und  Vorkommen  der  Myome  ins  Feld 
von  einzelnen  Autoren  geführt  werden,  so  erscheint  es  den- 
noch wohl  gerechtfertigt,  auf  Grund  des  reichlichen  vorlie- 
genden Materials  an  der  jetzigen  Meinung  festzuhalten». 

Von  beträchtlich  grösserem  Interesse  ist  Klein  Wächter’ s 
6i:207  Arbeit  und  zwar  in  mehreren  Hinsichten.  Seine  Kli- 
entel (Galizien)  ist  von  ziemlich  eigenartiger  Beschaffenheit. 
Zum  allergrössten  Teil  besteht  sie  aus  verheirateten  orthodoxen 
Jüdinnen,  die  sich  im  allgemeiüen  sehr  früh  verheiratet  ha- 
ben, und  deren  »Bestreben  und  Stolz  dahin  gerichtet  ist,  eine 
grosse  Kinderschar  um  sich  zu  sehen».  Unter  seinen  184  Fäl- 
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len  finden  sich  nur  3 unverheiratete  (sämtlich  Virgines);  die 
übrigen  (98,92%)  waren  verheiratet.  Von  den  letzteren  hatten 
38  (=21,07%)  nie  geboren;  ihr  durchschnittliches  Alter  betrug 
36,3$  Jahre,  ihre  sterile  Ehe  hatte  im  Durchschnitt  15, oi  Jahre 
gedauert.  4 von  ihnen  hatte  er  selbst  wegen  Dysmenorrhoe 
und  Sterilität  schon  von  der  Zeit  an  behandelt,  wo  noch  kein 
Myom  nachweisbar  war;  erst  viele  Jahre  später  hatte  er  Myom 
gefunden.  Hier  wäre  es  also  unmöglich  zu  bestreiten,  dass 
die  Sterilität  eine  andere  Ursache  als  die  Geschwülste  gehabt 
haben  muss. 

Bei  den  137  verheirateten  parae,  für  welche  diesbezügliche 
Angaben  vorhanden  waren,  betrug  die  durchschnittliche  Frucht- 
barkeit 4,34  (Aborte  eingerechnet).  Das  Alter  jeder  Mutter 
betrug  im  Durchschnitt  40,48  Jahre.  Seit  ihrer  letzten  Ent- 
bindung waren  10,4  Jahre  verflossen.  Diese  im  Vergleich  mit 
Hofmeier’s  Angabe  (3,&)  hohe  Fertilitätsziffer  schreibt  Klein- 
wächter der  Tatsache  zu,  dass  die  Juden  im  allgemeinen 
sich  durch  grosse  Fruchtbarkeit  auszeichnen.  Selbst  hält  er 
es  für  unzweifelhaft,  dass  sie  um  1,ib — l,oo  niedriger  ist  als 
bei  seinen  übrigen  jüdischen  gynäkologischen  Patientinnen. 

Sämtliche  Zahlen  Kleinwächter’s  laufen  den  entsprechen- 
den Hofmeier’s  ungefähr  parallel,  differieren  aber  stets  um 
5 Jahre  nach  unten.  So  war  das  durchschnittliche  Alter  bei 
seinen  20  I-parae  (=  14,59%  sämtlicher  parae)  mit  Myom  06,7 
Jahre  und  seit  ihrem  Partus  waren  13,5  Jahre  verflossen;  bei 
den  19  (=13,86%)  Il-parae  waren  die  entsprechenden  Zahlen 
33,05  Jahre  und  10, 15  Jahre.  Die  97  (=  70,$%),  die  mein  als 
zweimal  geboren  hatten,  zeigten  eine  durchschnittliche  Frucht- 
barkeit von  5,63  mit  einem  Alter  von  durchschnittlich  42, ei 
Jahren  und  einer  Zeit  von  9,3  J ahren  seit  dem  letzten  Partus. 
Im  Zusammenhang  hiermit  erwähnt  er  10  Fälle  von  parae, 
die  er  selbst  bei  vielen  Gelegenheiten,  sowohl  vor  dem  A 01- 
handensein  von  Myom  als  während  desselben,  untersucht 
hatte.  Bei  8 (=5,67  % von  141  parae)  trat  Konzeption  bei  be- 
reits konstatiertem  Myom  ein. 

Einige  besonders  interessante  Fälle  werden  Ausführlich 
relatiert.  Der  eine  betraf  eine  22-jährige  verheiratete  Frau, 
die  ihn  wegen  Sterilität  konsultierte  und  bei  dei  Untersuc 

; hung  einen'  auffallend  kleinen,  hypoplastischen  Uterus  (Uter- 
inhöhle nur  4,5  cm)  und  kleine  Ovarien  auf  wies.  Klein  wach- 

I ter  glaubte  hierin  eine  Erklärung  für  die  Sterilität  gefunden 
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zu  haben  und  stellte  eine  ungünstige  Prognose.  5 Jahre  spä- 
ter sah  er  die  Patientin  indessen  schwanger  und  mit  einem 
halbfaustgrossen  Myom  wieder.  Vielleicht  beeinflusst  durch 
Hofmeier’s  Standpunkt,  äussert  er  sich  hier  folgendermassen: 
»Es  macht  mir  hier  tatsächlich  den  Eindruck,  dass  durch  die 
Entwicklung  des  Fibromyoms  die  Tätigkeit  des  Genitalappa- 
rates  in  einem  solchen  Masse  erhöht  wurde,  dass  dadurch  die 
Hypoplasie  des  Uterus,  sowie  der  Ovarien  behoben  und  kon- 
sekutiv der  Eintritt  der  Konzeption  ermöglicht  wurde»  (S.  220). 

In  dem  anderen  Falle  fand  sich  ursprünglich  ein  infantiler, 
sehr  kleiner  Uterus,  der  dann  Sitz  eines  Myoms  wurde  (je- 
doch keine  Schwangerschaft).  Richtig  ist  sicherlich  Klein- 
wächter’s  Vermutung,  dass  dies  die  2 ersten  bekannten  der- 
artigen Fälle  sind;  eine  wirkliche  Stütze  für  seine  Deutung 
des  ersten  Falles  ist  dagegen  nicht  beigebracht.  — 

Schon  im  Jahre  1896  liefert  Hofmeier  52:949  seinen  zwei- 
ten Beitrag  zu  der  hier  behandelten  Frage.  Es  geschieht 
das  in  einem  Vortrag  auf  der  Naturforscherversammlung  zu 
Frankfurt  a.  M.  Sein  material  umfasst  jetzt  327  Fälle  und  < 
bestätigt  in  jeder  Hinsicht  seine  früheren  Erfahrungen.  Be- 
sonders betont  er  die  Vorzüge  eines  einheitlichen  Materials  j 
wie  des  seinen  gegenüber  den  früheren  Sammelstatistiken.  : 
Der  höhere  Wert,  den  diese  durch  ihre  Grösse  besitzen  sol- 
len, wird  mehr  als  neutralisiert  dadurch,  dass  sie,  wie  natür- 
lich, aus  sehr  verschiedenartig  zusammengesuchten  und  bis- 
weilen sehr  mangelhaft  durchgearbeiteten,  teilweise  »ganz 
fälschlich  verwerteten»  Fällen  bestehen.  Auch  hält  er  sich 
eingehend  bei  den  Begriffen  »primäre»  und  »sekundäre  Steri- 
lität» auf.  AVas  der  erstere,  die  absolute  Sterilität,  bedeutet, 
bedarf  keiner  Erklärung.  In  den  letzteren,  die  erworbene 
Sterilität,  sind  von  ihm  alle  die  Frauen  einbegriffen,  welche 
nach  einmaliger,  meist  bald  nach  der  A erheiratung  eingetre- 
tener Schwangerschaft  (Abort  oder  rechtzeitige  Geburt)  im 
Laufe  der  nächsten  Jahre  (durchschnittlich  der  nächsten  5 
Jahre),  nicht  wieder  konzipiert  hatten  (»Einkindsterilität»). 

. Bemerkenswert  ist  der  geringe  Untershied  zwischen  den- 
jenigen (15,2%)  von  allen  seinen  Kranken  (2220  Patientinnen), 
die  wegen  primärer  Sterilität  ärztlichen  Rat  suchten,  und 
denjenigen  (20,5%)  unter  seinen  Myompatientinnen,  die  ihn 
dieser  halb  konsultierten.  Und  von  seinen  503  primär  oder 
sekundär  steril  verheirateten  Patientinnen,  die  innerhalb  der 

6 — U9S.  Nord.  med.  arlciv. 


5 ersten  Jahre  nach  der  Verheiratung  (ev.  nach  Partus) 
sich  an  ihn  wandten,  zeigten  nur  7 Myom.  Hofmeier’s  Schluss 
ist  andauernd  der,  dass  Myom  durchaus  keinen  Einfluss  aut 
die  Sterilität  (und  ebenso  wenig  auf  die  verminderte  Frucht- 
barkeit) haben  kann. 

In  der  Diskussion  nach  diesem  Vortrage  gab  Pfannen- 
stiel •r>2: 1015  ihm  im  wesentlichen  Recht,  aber  »die  Erklärung, 
dass  doch  ein  gewisses  Plus  von  Myomkranken  zur  Sterilität 
prävaliert,  scheint  ihm  in  Degenerationsvorgängen  im  Ovarium 
zu  liegen.  Myom,  Endometritis  und  chron.  Oophoritis  schei- 
ne ihm  ein  und  dieselbe  Ursache  zu  haben,  diese  sei  eine 
der  verschiedenen  Ursachen  der  Sterilität;  es  handle  sich  um 
dauernde  chron.  Hyperämien  der  Genitalien».  Von  geringe- 
rer Wichtigkeit  ist  natürlich  Strassmann’s  Hinweis  darauf,  dass 
er  und  Lehmann  oft  »Herzaffektionen  bei  den  geringsten  Myomen, 
Dilatation  der  Ventrikel,  anamnestisch  embolische  Anfälle»  ge- 
funden haben,1 ) wie  auch  Mackenrodt’s  Bemerkung,  dass» zentrale 
nervöse  Störungen  ja  auch  Ursache  der  Myome  sein  könnten». 

Im  folgenden  Jahre  erscheinen  Südekum’s  und  Tu.  Meyer  s 
Arbeiten,  beide  auf  einheitliches  Material  gestützt.  Erste- 
rer  ns  verfügt  über  278  Fälle  mit  80,9^  Verheirateten  und 
29 1 o/0  Unverheirateten;  von  den  Verheirateten  waren  20,7  ^ 
steril-  die  durchschnittliche  Fruchtbarkeit  der  Verheirateten 
war  2,84  (gegen  4, 3-4,9  in  Bayern).  Betreffs  der  ersten  dieser 
Zahlen  führt  Südekum  ein  Räsonnement,  das  unleugbar  Beaeh- 
tuno-  verdient.  Er  weist  nämlich  darauf  hin,  dass  die  symp- 
toinlosen  Myome  besonders  auf  die  verheirateten  1'  rauen  ent- 
fallen (wodurch  die  Kategorie  der  verheirateten  vermehrt  wird); 
denn  oft  geschieht  es,  dass  diese  aus  einem  anderen  Anlass 
den  Arzt  konsultieren  und  untersucht  werden  und  das  Myom 
dabei  zufällig  entdeckt  wird.  Das  ist  dagegen  nicht  der  Fall 
bei  den  Unverheirateten.  Sie  haben  relativ  weniger  gynäkolo- 
gische Leiden  (Partusläsionen  n.  dgl.  fallen  weg)  und  konsu  - 
Seren  den  Gynäkologen  nicht  so  oft;  ein  verhältnismässig 
grosser  Teil  der  symptomlosen  Myome  entgeht  bei  ihnen  da- 
her der  Entdeckung.  - In  der  Myomät.ologie  spielen  Ehe  odel 
Cölibat  keine  Rolle.  Mit  Hofmeier  ist  Sudekdm  völlig  einig 
darin  dass  niemals  der  Beweis  dafür  erbracht  worden  ist, 
dass  ein  gerade  nach  palpables  Myom  Unfruchtbarkeit ^be- 

”1)  sILssmann  und  Lehmann  : Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  56.  H.  3.  - 
Rpf  Zentralbl.  f.  Gyn.  1899,  s.  61. 
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dingt;  »im  Gegenteil  sprechen  die  Beispiele  gegen  diese  An- 
nahme, wo  bei  bestimmt  vorhandenen,  zum  Teil  ausserordent- 
lich grossen  Fibromen  mit  den  schwersten  Sekundärerschei- 
nungen doch  Konzeption  eintrat  und  die  Geburt  stattfand» 
(S.  10).  Aber  auch  nicht  die  Behauptung,  dass  das  Myom 
eine  Folge  der  Sterilität  sei,  ist  haltbar.  Den  Beweis  hier- 
für erblickt  Südekum  — offenbar  mit  ziemlich  geringer  Be- 

rechtigung — u.  a.  darin,  dass  er  selbst  2 Fälle  hat,  jeden 
mit  faustgrossem  Myom,  wo  die  Patientinnen,  23  bezw.  27 

Jahre  alt,  seit  1/3  bezw.  3 V2  Jahr  verheiratet  sind. 

Avanzierter  ist  Tu.  Meyer’s  79  Standpunkt.  Er  fand  bei 
274  Myompatientinnen  das  Verhältnis  Verheiratete : Unver- 
heirateten = 6:1,  dagegen  bei  3614  gynäkol.  Patientinnen  das 
Verhältnis  Verheiratete  : Unverheirateten  = 8:1.  Die  Wider- 
sprüche, die  sich  bisweilen  in  älteren  Statistiken  finden, 
schreibt  er  zu  einem  Teil  dem  der  grossen  Mehrzahl  dersel- 
ben anhaftenden  Mangel  an,  dass  sie  die  rein  »äusserliche» 

Einteilung  in  Verheiratete  und  Unverheiratete  durchgeführt 
haben  und  nicht,  wie  es  medizinisch  richtiger  wäre,  den  in 
parae  und  0-parae.  Bei  seinen  eigenen  Myomfällen  war  das 
Verhältnis  zwischen  diesen  letzteren  Kategorien  3:1. 

Was  die  Kinderlosigkeit  in  der  Ehe  betrifft,  so  beruht  sie 
in  1 / s - V2  aller  Fälle  auf  der  Sterilität  des  Mannes  (Feh- 
ling 79: 16;  33).  Unfruchtbarkeit  ist  entschieden  eine  Ursache  und 
nicht  eine  Folge  des  Myoms;  in  der  allergrössten  Mehrzahl  der 
Fälle  waren  5 — 29  J ahre  von  dem  Beginn  der  sterilen  Ehe  bis  zur 
Stellung  der  Myom-Diagnose  verflossen.  . Hiermit  steht  nach 
Meyer  der  Umstand  in  gutem  Einklang,  dass  der  Prozent- 
satz primär  steriler  Ehen  bei  den  Myomfällen  nur  wenig  den 
allgemeinen  überschreitet  (14, v % gegen  10— 12  %).  — Die  durch- 
schnittliche Fertilität  für  die  verheirateten  Myompatientinnen 
(239  Fälle)  ist  3,i  (Aborte  eingerechnet)  gegen  3,9  im  deut- 
schen Reiche  überhaupt. 

Meyer’s  Endurteil  ist,  dass  das  zahlreichere  Vorkommen 
von  Myom  bei  Unverheirateten  sowie  absolut  oder  relativ 
Sterilen  hauptsächlich  darauf  beruht,  dass  die  menstruellen 
Kongestionen  bei  diesen  Frauen  nicht  oder  nur  wenig  durch 
Schwangerschaft  unterbrochen  werden.  Der  wichtigste  Grund 
dafür,  dass  diese  Kongestionen  als  ätiologisches  Moment  auf- 
gefasst werden  müssen,  liege  darin,  »dass  nach  Eintritt  der 
Menopause  die  beschwerlichen  und  gefährlichen  Symptome 
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jenes  Gebärmutterleidens  aufhören  und  in  nicht  seltenen  Fäl- 
len die  Neubildung  sogar  zurückgellt».  Das  Räsonnement  be- 
darf wohl  keiner  anderen  Kritik  als  der  Bemerkung,  die  ich 
(S.  73  oben)  gegen  SciiuMacher’s  ähnliche  Hypothese  gerich- 
tet habe.  . 

Kottmann  «3:583  hat,  gleichfalls  1897,  eine  sorgfältige  Be- 
arbeitung eines  ziemlich  grossen  Myommaterials  (416  Fälle) 
veröffentlicht.  Es  stammt  aus  P.  Müller’ s Klinik  und  ist. 
kaum  10  Jahre  früher,  teilweise  von  diesen  selbst  publiziert 
worden  29:63;  es  umfasste  damals  97  Verheiratete  und  4o 
Unverheiratete1).  Nun  zeigt  sifch  eine  Verteilung  von 

288  Verheirateten  und  128  Unverheirateten,  d.  h.  = 2 :1, 
ein  Verhältnis,  das  sehr  nahe  mit  dem  Jacoby’s,  Schumachers 
und  Heer’s  (c:a  2 : 1)  «3: 585  übereinstimmt.  Weil  das  ent- 
sprechende Verhältnis  bei  gesunden  Frauen  in  der  ganzen 
Schweiz  1,8  : 1 beträgt,  hält  Kottmann  es  für  erwiesen,  dass 
Verheiratete  mehr  an  Myom  leiden  als  Unverheiratete.  Da 
er  indessen  keine  Angaben  über  das  fragliche  Verhältnis  bei 
der  gynäkologischen  Klientel  überhaupt  liefert,  muss  er 
Schluss  als  unzureichend  begründet  angesehen  werden;  natür- 
lich ist  es  nicht  ohne  weiteres  klar,  dass  die  Ziffern  auch 
hier  18-1  wären.  Dieser  Umstand  reduziert  auch  den  Wert 
seiner’ Berechnungen,  dass  in  dem  Alter  80-60  Jahre  unver- 
heiratete Frauen  Myom  verhältnismässig  öfter  als  verheiratete 

indessen  hält  er  es  in  ätiologischer  Beziehung  für  rich- 
tiger diese  Patientinnen  danach  einzuteilen,  ob  sie  eine  Ent- 
bindung durch  gemacht  haben  oder  nicht.  Dabei  zeigt  es 

sich,  dass 

230  von  ihnen  parae  waren, 

186  » » 0-  » » - 
d.  h.  das  Verhältnis  war  1,3  : 1 gegenüber 
ci  0 in  d 1 ^ 6 • 1 

bei  308  gesunden  Frauen  über  18  Jahre  (190,  bezw.  11 

Fälle).  Hieraus  kann  er  keinen  anderen  Schluss  ziehen  als 

dass  O-parae  öfter  Myom  haben  als  parae,  glaubt  aber,  dass 
dies  aJ  einem  Zufall  beruht,  verursacht  durch  die  kleinen 
absoluten  Zahlen.  - Nur  12,8  % seiner  Myompatientinnen 
waren  Virgines. 

ySteiT,  weiter  P.  Mcli.er:  D.  Kjmä^IM-  Kör'>cr*  *»  Ihrcn  "'cch' 


) “ viivi  - * # 1 non 

selbezieh.  z.  d.  Geschlechtsfunktionen,  Idoo, 
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Betreffs  der  Frage  Sterilität-Fertilität  hält  er  es  tüi 
sicher,  dass  die  Sterilität  in  vielen,  obwohl  nicht  den  meisten, 
Fällen  eine  Folge  des  Myoms  ist.  Bei  einem  Vergleich 
zwischen  verheirateten  Myompatientinnen  (288  Fälle)  und  190 
verheirateten  gesunden  Frauen  in  einer  benachbarten  Gemeinde 

— überall  fehlt  das  wichtige  Zwischenglied  betreffs  des  Ver- 
hältnisses bei  gynäkologischen  Patientinnen  im  allgemeinen 

— fand  er  weniger  parae  unter  den  ersteren  (65,5  f)  als  unter 
den  letzteren  (92,6  %).  Und  dieser  Unterschied  kann  nicht 
auf  einem  höheren,  be'zw.  niedrigeren  Alter  bei  der  Verheira- 
tung beruhen,  da  dieses  für  die  Myompatientinneu  22,1  Jahre, 
für  die  gesunden  Frauen  24,9  Jahre  betrug.  Stattdessen 
spricht  er  das  Neoplasma  als  Ursache  an,  obwohl  er  gleich- 
zeitig betont,  dass  der  konzeptionshemmende  Einfluss  dessel- 
ben »im  speziellen  nicht  sehr  gross  ist».  Die  Zahlen,  die  er 
weiter  anführt,  ergeben  auch  keine  gute  Stütze  dafür,  wie 
aus  folgender  Zusammenstellung  (S.  590)  hervorgeht: 

Anzahl  der  Frauen: 

»Konzeption  ohne  Symptome  von  Seiten  des  Fibromyoms  134, 


» , als  Symptome  von  Fibromyom  vorhanden 

waren  . . . . , 46, 

Normale  Geburten  bei  vorhandenem  grösserem  Fibro- 
myom   7, 

Verheiratet  nach  Auftreten  des  Fibromyoms  ....  2, 

Steril 74, 

Ohne  Angabe  der  Zeit  der  letzten  Geburt 25 


288.» 

Die  durchschnittliche  Fertilität  (=  Anzahl  lebend  geborener 
Kinder)  bei  den  Myompatientinnen  war  2,7  gegen  4,6  in  dem 
Kanton  Bern  und  4 in  der  ganzen  Schweiz.  Bei  den  ver- 
heirateten Myompatientinnen,  die  geboren  hatten,  waren  die 
Geschwulstsymptome  durchschnittlich  im  Alter  von  .42,5  Jahren 
aufgetreten;  ihre  letzte  Konzeption  hatte  im  Alter  von  32,05 
Jahren  stattgefunden.  Bei  einer  solphen  Sachlage  kann  man 
nicht  umhin,  weniger  über  die  Sache  selbst  — wie  es  bei 
Kottmann  der  Fall  zu  sein  scheint  — als  über  die  Art,  wie 
er  sie  beurteilt,  zu  erstaunen.  Sein  Räsonnement  hierbei 
lautet  nämlich  folgendermassen  (S.  593):  »Damit  stossen  wir 
auf  zwei  widersprechende  Tatsachen.  Auf  der  einen  Seite 
eine  verminderte  Fruchtbarkeit,  auf  der  anderen  das  Ergebnis, 
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dass  die  Unfruchtbarkeit  im  'allgemeinen’  schon  bestanden 
hat,  ehe  ein  Fibromyom  durch  Symptome  sich  zeigte».  Es 
ist  wohl  klar,  sowohl  dass  diese  Bemerkung  sich  nur  aus 
einer  vorgefassten  Meinung  des  Verfassers,  ein  Myom  müsse 
die  Konzeption  herabsetzen  und  müsse  lange  Zeit  zu  seiner 
Bildung  brauchen,  erklären  kann,  als  auch,  dass  der  Sachver- 
halt selbst,  das  bedeutend  ältere  .Datum  der  Sterilität  gege- 
nüber den  Myomsymptomen,  für  den  Standpunkt  spricht,  dass 
die  Geschwulst  keine  Schuld  an  der  Herabsetzung  der  Frucht- 
barkeit haben  kann. 

Desselben  Grundfehlers  wie  Kottmann  macht  sich  S.  Levy 
69  schuldig,  indem  er  bei  seinen  Vergleichen  nur  die  Kategorien 
Myompatientinnen  und  weibliche  Bevölkerung  im  allgemeinen 
berücksichtigt.  Von  seinen  300  Myomfällen  waren 
70  % verheiratet,  30  % unverheiratet; 

127  (=  42,3  %)  hatten  niemals  geboren. 

Da  sich  bei  der  Volkszählung  in  Deutschland  1890  von 
Frauen  im  Alter  von  25 — 55  Jahren  — die  Mehrzahl  der 
Myompatientinnen  gehörten  diesem  Alter  an  — nur  16,73  % 
Unverheiratete  fanden,  zieht  er  den  Schluss,  dass  es  doppelt 
so  viel  unverheiratete  als  verheiratete  Frauen  mit  Myom 
giebt,  und  dass  die  Sterilität  von  Bedeutung  für  die  Entste- 
hung der  Myome  ist.  Mehr  Beachtung  als  dieser,  nach  den 
Gründen,  die  Levy  vorgebracht,  vielleicht  etwas  freie  Schluss 
verdient  wohl  seine  Bemerkung  über  das  Cölibat,  dass  näm- 
lich, falls  dieses  eine  ätiologische  Bedeutung  hätte,  ja  viel 
mehr  von  den  unverheirateten  Frauen  Myom  haben  müssten. 

Die  schärfste  Kritik  gegen  Hofmeier  rührt  von  E.  Fraen- 
kel  38  her.  Dieser  stützt  sich  teils  auf  eigenes  Material  (266 
Fälle),  teils  auf  eine  Zusammenstellung  desselben  mit  dem 

Hofmeier’s  und  Kleinwäciiter’s. 

Wenig  reale  Bedeutung  kommt  nunmehr  Fraenkel's 
erstem  Einwand  zu,  dass  Hofmeier  den  Prozentsatz  steriler 
Ehen  bei  der  Myomklientel  zu  niedrig  und  bei  den  übrigen 
Frauen  zu  hoch  angesetzt  habe.  Vergleicht  man  die  Angaben 
verschiedener  Autoren  hierüber,  so  bemerkt  man  bald  die 
ziemlich  grossen  Abweichungen  derselben  voneinander.  Die 
Tatsache  bleibt,  des  öfteren  nachgewiesen,  jedenfalls  bestehen 
dass  ein  wirklicher  — nicht  umbedeutendei  Untersc  ie 
vorhanden  ist.  Und  Hofmeier  selbst  hat  später  h raenkei- 
teilweise  in  diesem  Punkte  Hecht  gegeben.  •f,3.  9 
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Als  praktisch  fast  noch  unwichtiger  ist  die  Polemik  gegen 
Hofmeier’ s Definition  von  primärer  und  sekundärer  Sterilität 
anzusehen.  Fraenkel  meint,  Hofmeier  sei  erst  dann  kon- 
sequent gewesen,  wenn  er  als  primär  steril  nur  die  Frauen 
rechnete,  die  trotz  mindestens  5-jähriger  Ehe  ohne  Kinder 
sind,  da  er  zu  den  sekundär  sterilen  diejenigen  führt,  die 
nach  ihrem  ersten  Partus  innerhalb  5 Jahren  nicht  aufs  neue 
konzipiert  haben.  Die  Inkonsequenz  spielt  indessen,  wie  Hof- 
meier 53  später  bemerkt,  keine  Rolle.  Worauf  es  hier  an  kommt, 
ist,  relative  Werte  zu  erhalten,  die  völlig  vergleichbar  mit 
den  Verhältnissen  bei  anderen  Frauen  als  Myompatientinnen 
sind;  die  absoluten  Zahlen  sind  oft  schwer  zu  erhalten  und 
ausserdem  hier  unnötig.  Dagegen  ist  es  natürlich  willkürlich 
und  irreführend,  wie  Fraenkel  es  getan  hat,  Hofmeier’s  An- 
gaben mit  allgemeinen  Prozentzahlen  aus  seinem  (Fraenkel’s) 
Material  zusammenzustellen  (S.  123).  — Wenig  treffend  ist 
auch  Fraenkel’s  Einwand,  dass  bei  der  Berechnung  der 
durchschnittlichen  Fruchtbarkeit  nur  die  Patientinnen  von 
15—50  Jahren  hätten  berücksichtigt  werden  sollen.  Die  Grenze 
50  Jahre  ist  — wie  Hofmeier  bemerkt  — völlig  willkürlich, 
und  es  geschieht  ausserdem  nur  äusserst  selten,  dass  nach 
diesem  Alter  sich  eine  Frau  verheiratet  oder  ein  Myom 
entsteht. 

Ohne  Zweifel  muss  man  jedoch  Fraenkel  genenüber  Hof- 
meier völlig  darin  Recht  geben,  dass  es  »doch  nicht  ganz 
von  der  Hand  zu  weisen»  ist,  »dass  ein  gewisser,  bis  jetzt 
noch  nicht  genauer  definierbarer  Kausalnexus  zwischen  Myom 
und  Sterilität  dennoch  besteht»  (S.  125).  »Welcher  Art  dieser 
ist,  ob  das  Myom  Ursache  der  Sterilität  oder  das  Umgekehrte 
der  Fall  ist,  lässt  sich  bis  jetzt  und  im  Allgemeinen  nicht 
entscheiden.  Im  einzelnen  Falle  werden  zu  diesem  Zwecke 
immer  die  Form,  Grösse  und  der  Sitz  des  Neoplasmas,  sein 
Entwicklungsgang  und  die  sonstigen  klinischen  Erschei- 
nungen zu  beachten  sein»  (S.  129).  Schwerlich  aber  kann  ein 
blosser  Hinweis  auf  Olsiiausen’s  Bemerkung  (s.  unten  S.  103) 
als  hinreichender  Beweis  dafür  betrachtet  werden,  dass  Myome 
viele  Jahre  zu  ihrer  Bildung  brauchen  und  dass  sie  das  Kon- 
zeptionsvermögen herabsetzen  können,  lange  bevor  sie  im 
übrigen  Symptome  geben. 

\on  Fraenkel’s  eigenen  Myompatientinnen  waren  36 
(=  13,5  %)  unverheiratet  (sämtlich  O-parae);  169  verheiratete 
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hatten  geboren.  Die  durchschnittliche  Fertilität  betrug  3,57 
(gegen  4,4  in  Preussen  1881—1890  nach  Angabe  des  »Königl. 
statistischen  Bureaus»).  Von  den  Verheirateten  hatten  nicht 
weniger  als  42  (=  18,2  %)  nur  einmal  geboren.  Das  durch- 
schnittliche Alter 

für  I-parae  betrug  43,1  Jahre, 

» II-  » 40,0  » , 

» multiparae  40,0  » ; der  letzte  Partus 

hatte  bei  diesen  vor  bezw.  10,2, 11,8  und  10,3  Jahren  stattgefunden. 

Chrobak  300:781  rechnet 

auf  780  klinischen  Myompatientinnen  284  (=  36,4)  O-parae 
und  490  (=  03,0  '%)  parae.  148  (=  19  %)  waren  I-parae. 

Von  115  privaten  Myompatientinnen  (im  Jahre  1890)  waren 
41  (=  35,6  %)  O-parae,  74  (=  04,4  %)  parae.  11  (=  10  %) 
waren  I-parae.  (Ausser  diesen  115  fanden  sich  4 Virgines 
mit  Myom.)  13  Frauen  hatten  während  der  letzten  10  Jahre 
o-eboren;  01  hatten  ihren  letzten  Partus  mehr  als  10  Jahre 
zurück.  Die  mittlere  Fruchtbarkeit  betrug  3 (74  Frauen  mit 

228  Schwangerschaften).  , 

Unter  seinen  allerletzten  Myompatientinnen  (154  mit  dies- 
bezüglichen Angaben)  waren  72  (=  40,7  °a)  O-parae  (daneben 
9 Virgines).  20  (=  10,9  jt)  waren  I-parae.  82  Frauen  hatten 
224  Schwangerschaften  durchgemacht  (=  eine  durchschnitt- 
liche Fertilität  von  2,7);  5 von  diesen  boten  die  Komplikation 
von  Myom  mit  Schwangerschaft  dar.  — 

Auf  Essen-Möller’s  29  verdienstliche  Arbeit  »Studien  zur 
Ätiologie  des  Uterusmyoms»  habe  ich  bereits  mehrmals  Gelegen- 
heit gehabt  einzugehen.  Sein  (Engström  s)  Material  besitzt 
den  grossen  Vorteil,  aus  allen  Gesellschaftsklassen  eines 
ganzen  Landes  (Frauen  schwedischer  und  finnischer  Herkunft) 
herzustammen  und  mit  den  allgemeinen  Bevölkerungsverhält- 
nissen gut  vergleichbar  zu  sein.  Es  ist  ferner  völlig  ein- 
heitlich (von  derselben  Person,  Prof.  Engström)  beobachtet 
und  beurteilt,  und  konsequent  sind  dieselben  Gesichtspunkte 
bei  der  Aufnahme  der  Krankengeschichten  beobachtet  worden. 
»Es  bedarf  nämlich»  — wie  Essen-Möller  bemerkt  (S.  28)  - 
»keiner  grossen  Litteraturkenntnis  auf  diesem  Gebiete,  um  zu 
der  Einsicht  zu  gelangen,  wie  wesentlich  die  Zuverlässigkeit 
der  Untersuchungsresultate  dadurch  beschränkt  wird,  dass  die 
Myomfälle  von  verschiedenen  Personen  zu  verschiedenen 


r 
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Zeiten  beobachtet  und  ausserdem  oft  aus  den  Arbeiten  ver- 
schiedener Verfasser  ohne  die  Möglichkeit,  die  Zuverlässig- 
keit derselben  zu  kontrollieren,  zusammengebracht  sind.  Die 
Grösse  der  Statistiken  muss  dann  ersetzen,  was  an  Genauig- 
keit mangelt,  ohne  dass  man  daran  zu  denken  scheint,  dass 
die  Wahrscheinlichkeit  gleich  gross  ist,  dass  die  jeder  Stati- 
stik notwendigerweise  anhaftenden  Fehler  durch  ein  derartiges 
Verfahren  ebensowohl  vergrössert  wie  vermindert  werden 
können».  Eine  Besonderheit  gegenüber  dem,  was  sonst  die 
gynäkologische  Erfahrung  gelehrt  hat,  zeigt  diese  gynä- 
kologische Klientel  darin,  dass,  verglichen  mit  den  Bevöl- 
kerungsverhältnissen, die  unverheirateten  Patientinnen  ein 
relatives  Übergewicht  über  die  verheirateten  um  1,5  % zeigen. 
Von  11203  gynäkologischen  Patientinnen  über  1(5  Jahre  waren 
nämlich 

61,9  % verheiratet  und  38,1  % unverheiratet, 
während  die  weibliche  Bevölkerung  im  Alter  von  16 — 65 
Jahren  für  die  gleiche  Zeit  (1882 — 98) 

63,4  % Verheiratete  und  36,6  % Unverheiratete 
aufwies J).  Sonst  geben  die  meisten  Autoren  an,  dass  ver- 
heiratete Frauen  in  verhältnismässig  grösserer  Anzahl  gynä- 
kologische Hilfe  suchen  als  unverheiratete. 

ln  dem  klinischen  Teil  seiner  Arbeit  untersucht  Essen- 
Möller  den  Zusammenhang  zwischen  Myom  und  den  Äusse- 
rungen des  Geschlechtslebens,  soweit  dieser  durch  eine  zweck- 
mässige Einteilung  des  Krankenmaterials  statistisch  beurteilt 
werden  kann.  »Es  sollte  dann  ohne  weiteres  klar  sein,  dass 
eine  Einteilung  der  Myomkranken  dem  Zivilstande  nach 
völlig  wertlos  ist»  (S.  38).  Der  Unterschied  ist  nicht  zu 
machen  zwischen  zivilrechtlich , sondern  zwischen  medizinisch 
verheiratet  oder  unverheiratet,  d.  h.  zwischen  solchen  Patien- 
tinnen, die  sexuellen  Umgang  gepflogen  haben,  und  solchen, 
die  sexuell  abstinent  gewesen  sind.  »Aber  hier  stellen  sich 
nicht  geringe  Schwierigkeiten  in  den  W eg,  wenn  man  es  prak- 
tisch versucht,  das  Krankenmaterial  auf  dieser  Grundlage 
einzuteilen»,  und  immerhin  giebt  es  einige  Fälle,  in  denen  die 
Diagnose  »virgo  oder  nicht»  unentschieden  bleiben  muss.  In- 
dessen versucht  Essen-Möller,  um  die  verschiedenen  Fragen 
nicht  zu  vermischen,  durchgehends  streng  Sterilität  und  voll- 
kommene sexuelle  Inaktivität  auseinanderzuhalten  — deshalb 

0 Vgl.  jedocli  Löfqvist's  Zahlen  unten  S.  108. 
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nämlich,  weil  ja  die  Sterilitätsfrage  bei  Uterusmyom  so  »uner- 
hört kompliziert»  ist  und  die  Sterilität  in  vielen  Fällen  tatsäch- 
lich auf  so  »vielen  anderen  Ursachen»  als  auf  Myom  beruht 

(S.  39). 

Die  Fehlerquelle,  die  jedoch  nicht  ganz  hat  vermieden 
werden  können,  nicht  einmal  in  Essen-Möller’s  mit  zweifellos 
sehr  sorgfältig  geführten  Journalen  versehenem  Material, 
besteht  natürlich  darin,  dass  unter  den  unverheirateten  Patien- 
tinnen sich  einige  finden,  bei  denen  die  Untersuchung  nicht 
hat  feststellen  können,  ob  die  Frau  virgo  Intacta  gewesen  ist 
oder  nicht.  Diese  Fälle  hat  er  zu  den  Virgines  gerechnet. 
Indessen  ist  Engström  von  Beginn  seiner  Tätigkeit  an  in 
dieser  Hinsicht  bei  den  Myomfällen  besonders  sorgfältig  vorge- 
gangen, so  dass  der  fragliche  Fehler  speziell  für  diese  in 

möglichstem  Grade  reduziert  ist. 

Als  exakte  Zahlen  hat  Essen-Möller  erhalten . 

für  die  ganze  gynäkologische  Klientel  (11,203  Patientinnen 

von  16 — 65  Jahren) 

78,2  % Nicht- Virgines  und 
21,8  % Virgines, 


d.  h.  dass  Verhältnis  3,6:1; 

für  die  Myompatientinnen  (531  Fälle) 

67,2  % Nicht-Virgines  und 
32,8  % Virgines, 


d.  h.  das  Verhältnis  2:  1.  . p , . 

Uterusmyom  kam  also  verhältnismässig  viel  öfter  bei 
Virgines  als  bei  Nicht- Virgines  vor,  was  noch  deutlicher  aus 
eine!  Tabelle  mit  detaillierten  Zahlenangaben  für  jedes  Jabi 
der  betreffenden  Periode  (1882-98)  hervorgeht, 

Essen-Möller’s  Ausgangspunkt  in  dieser  Frage  ist  zwa 
völlig  unantastbar  und  sein  Räsonnement  richtig:  Was  man 

hier  in  erster  Linie  klarzustellen  hat,  ist,  ob  sexuelle  Aktivität 
bezw  Abstinenz  überhaupt  einen  Einfluss  ausübt,  aiei  muss 
man  zunächst,  so  weit  tunlich,  die  Patientinnen  •»  V»g™» 
und  Deflorierte  einteilen.  .Erst  wenn  es  bei  «n«  “W  , 
Einteilung  wahrscheinlich  erscheint,  dass  sexue  ‘ » 

einen  gewissen  Einfluss  hat,  dann,  aber  auch  erst  dann  kann 

die  Rede  davon  sein,  zu  untersuchen,  in  welchem  Grade  d,e 

verschiedenen  Äusserungen  sexuellen  Lebens,  w 
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Schwangerschaft,  Geburt,  Puerperium  u.  s.  w.,  in  dieser  Hinsicht 
einwirken  können.»  Doch  bin  ich  der  Ansicht,  dass  bei  den 
praktischen  Schwierigkeiten,  auf  die  wir  hierbei  in  jedem 
einigermassen  grossen  Krankenhausmaterial  notwendig  stossen, 
die  wirkliche,  unanfechtbare  Ausbeute  klinischer  Untersuch- 
ungen nach  diesem  Prinzip  unter  allen  Umständen  wenig 
ergiebig  sein  muss.  Hofmeier’s  bereits  erwähnte  Bemerkung 
in  diesem  Punkt  hat  sicherlich  ihre  Berechtigung  (s.  oben 
S.  38).  Die  in  Essen-Möller’s  Material  vorhandene  niedriger 
Myomfrequenz  bei  Nicht-Virgines  kann  ja  darauf  beruhen, 
dass  die  allermeisten  von  diesen  geboren  haben,  d.  h.  in  der 
Virginität  läge  keine  besondere  Prädisposition  zu  Myom  über 
die  hinaus,  welche  der  Sterilität  zugeschrieben  werden  kann 
(vgl.  oben  S.  50 — 51).  Vas  dieses  letzterwähnte  Moment  be- 
trifft, so  hat  übrigens  Essen-Möller  selbst  gefunden,  dass  die 
Nicht- Virgines,  die  an  Myom  leiden,  vorzugsweise  solche  sind, 
die  nicht  oder  nur  selten  geboren  haben.  Besonders  intressant 
sind  hierbei  ein  paar  Tatsachen:  teils  dass  nicht  weniger  als 
43,5  %,  d.  h.  nahezu  die  Hälfte,  der  Nicht-Virgines  steril  sind 
— von  allen  Myompatientinnen  sind  62,7  % steril  — , teils  dass 
in  seinem  Sektionsmaterial  die  Mehrzahl  der  Myome  Unver- 
heirateten angehören.  Wegen  der  frappanten  Anschaulichkeit 
der  betreffenden  Zahlenreihen  dürfte  es  angebracht  sein,  hier 
seine  Tabelle  über  dass  Vorkommen  der  Myome  im  Verhältnis 
zu  der  Menge  überstandener  Partus  wiederzugeben  29:  ei; 


Anzahl 

Schwanger- 

0- 

I- 

II- 

III- 

IV- 

V- 

VI- 

VII- 

VIII 

IX- 

X- 

XI- 

XII- 

-parae. 

schäften. 

Proc.  der  Pa- 
tientinnen 

(insgesamt 
512  Fälle) 

62,7 

15,4 

8 

4,7 

2,3 

2,9 

1,4 

0,8 

0,G 

0,2 

0,4 

0,4 

0,2 

% 

Hofmeier’s  dritte  Myomserie  53  habe  ich  beim  Referieren 
der  Polemik  Eraenkel’s  bereits  teilweise  berührt.  Die  Resul- 
tate aller  seiner  Zusammenstellungen  stimmen  untereinander 
wohl  überein. 

Die  gesamte  gynäkologische  Klientel  umfasst  nun  11,073 
Patientinnen  mit  25  % unverheirateten,  das  Myommaterial  550 
balle  mit  20,5  % unverheirateten.  Das  Verhältnis  zwischen 
verheirateten  und  unverheirateten  Myompatientinnen  unter- 
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scheidet  sich,  meint  Hofmeier,  nicht  wesentlich  von  dem  ent- 
sprechenden Verhältnis  bei  gynäkologischen  Patientinnen  und 
Frauen  im  allgemeinen  in  denselben  Altersklassen.  Von' seinen 
verheirateten  gynäkologischen  Patientinnen  waren  10,8  % 

steril,  von  seinen  verheirateten  Myompatientinnen  (436  Frauen) 
26.7  °o.  Sekundär  steril  (»Einkindsterilität'»)  waren  von  den 
ersteren  22  % (=  63  von  315  parae  mit  Myom),  von  den 
letzteren  6,2  %.  Der  Unterschied  zwischen  diesen  beiden 
Zahlen  ist  ja  gross,  werden  aber  die  Fälle  im  einzelnen  ge- 
prüft, so  findet  Hofmeier  kaum  einen,  wo  man  behaupten 
kann,  dass  Myom  tatsächlich  oder  wahrscheinlich  Ursache  der 
Unfruchtbarkeit  gewesen  ist.  Aus  der  tabellarischen  Zusam- 
menstellung, die  er  über  32  derselben. giebt,  geht  hervor,  dass 
die  Sterilität  aus  einer  Zeit  datiert,  die  viele  Jahre,  oft  10 
oder  mehr,  hinter  dem  Beginn  der  Myomsymptome  zurückliegt 
(S.  16—18).  Diese  seine  Erfahrung  lässt  sich  natürlich  nicht 
mit  Olsiiausen’s  Annahme  vereinigen,  dass  die  Myomanlage 
jahrelang  zurückläge  (bei  vielen  intramuralen  und  submukösen 
Myomen  finden  sich  diesem  Autor  gemäss  bisweilen  jahrelang 
allerhand  Menstruationsstörungen  u.  dgl.,  bevor  das  Myom  pal- 
patorisch  nachgewiesen  werden  kann).  Und  im  Hinblick  hierauf 
hat  Hofmeier  bezüglich  einer  Menge  seiner  steril  verheirateten 
Myompatientinnen,  die  vor  langer  Zeit,  im  Beginn  ihrer  Ehe, 
bekanntere  deutsche  Gynäkologen  konsultiert  hatten,  Erkun- 
digungen eingezogen.  Hierbei  hat  er  indessen  stets  die  Aus- 
kunft erhalten,  dass  dort  niemals  von  einer  Geschwulst  oder 
etwas  ähnlichem  die  Hede  gewesen  ist.  Nach  alledem  kann 
er  nur  zu  dem  Schluss  kommen,  dass,  auch  wenn  der  Prozent- 
satz Steriler  noch  grösser  wäre,  der  sachliche  Zusammenhang 
nur  in  der  geringsten  Anzahl  von  Fällen  der  sein  könne,  dass 
das  Myom  Ursache  der  Sterilität  ist;  die  meisten  Frauen  sind 
steril  gewesen,  bevor  Myome  zur  Entwicklung  kamen. 

Die  durchschnittliche  Fruchtbarkeit  ist  o,G  bei  436  "sei- 
heirateten  Myompatientinnen  (die  geboren  haben f;  vgl.  oben 
S.  77)  und  steigt,  nach  Abzug  der  zahlreichen  Erstgebärenden, 

auf  4,4. 

Gegenüber  der  Frage,  weshalb  ein  so  grosser  Prozentsatz 
unverheirateter,  steril  verheirateter  und  sekundär  steriler 
Frauen  in  älteren  Jahren  an  Myom  leiden,  kann  Hofmeier 

sich  »nicht  dem  Eindruck  verschliessen,  dass  die 

Ansicht  doch  berechtigt  ist,  dass  gerade  das  Ausbleiben  der 
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Konzeption  mit  ihren  Folgen  einen  begünstigenden  Einfluss 
auf  die  Entwicklung  der  Myome  hat»  (S.  22).  Es  lässt  sich 
nicht  bestreiten,  dass  Hofmeier’s  Standpunkt  nunmehr  eine 
Veränderung  erfahren  hat.  1894  verneint  er  durchaus,  dass 
das  Myom  in  irgendeinem  Zusammenhang  mit  den  sexuellen 
Funktionen  der  Frau  stände.  1896  ist  er  etwas  vorsichtiger: 
Den  Myomen  geht  jeder  Einfluss  auf  Aufhebung  oder  Herab- 
setzung der  Fruchtbarkeit  ab.  Und  1900  ist  er  geneigt,  in 
der  Sterilität  ein  Moment  zu  sehen,  dass  die  Entwicklung 
dieser  Geschwülste  begünstigt.  — 

In  Le  Maire’s  72  umfangreicher  Arbeit  über  »Svanger- 
skab  og  Födsel  ved  Myom  i Uterus»  (»Schwangerschaft  und 
Geburt  bei  Uterusmyom»)  wird  die  Frage  nach  der  Bedeutung 
der  Unfruchtbarkeit  für  die  Myomätiologie  kaum  diskutiert. 
In  Übereinstimmung  mit  Hofmeier  meint  er  zwar,  dass  die 
Myome  kein  erhebliches  Hindernis  für  die  Konzeption  bilden, 
will  aber  doch  nicht  ganz  ein  Kausalverhältnis  zwischen  Myom 
und  Sterilität  verneinen. 

Ein  grosser  Teil  der  Litteratur  der  nächstfolgenden  Jahre 
bietet  nichts  wesentlich  Heues  dar. 

Mary  Dixon  Joxes  führt  u.  a.  nach  Pozzi1)  an,  dass  »steri- 
üty  is  not  so  mucli  a cause  as  a consequence»,  und,  betreffs 
der  Disposition,  welche  das  Cülibat  mit  sich  brächte,  dass 
»Güsserow’s  statistics  disprove  the  idea»  23 : 324. 

Max  Bunge  präzisiert  seinen  Standpunkt  nicht  näher; 
er  führt  nur  »nach  Ansicht  der  Anatomen»  an,  dass  unver- 
heiratet gebliebene  Frauen  einen  auffällig  hohen  Prozentsatz  an 
Myomen  liefern  103  : 25G. 

Wertheim  125  stellt  sich  der  Möglichkeit  überhaupt,  auf  \ 
statistischem  Wege  die  Frage  nach  dem  Verhältnis  zwischen 
Sterilität  und  Myom  zu  lösen,  skeptisch  gegenüber.  Man 
muss  nämlich  darauf  Rücksicht  nehmen,  dass  »gerabe  bei  der 
Zeugung  Faktoren  in  Betracht  kommen,  deren  Beurteilung 
kaum  zu  überwindende  Schwierigkeiten  bietet»  (S.  449).  In 
diesem  Punkte  »dürfte  der  Standpunkt  Olsiiaüsen’s  fraglos 
allgemeine  Zustimmung  finden.  Man  kann  sich  von  der  Vor- 
stellung nicht  lossagen,  dass  ein.  submuköses  Myom,  das  zu 
arger  Verbildung  der  Uterushöhle  und  beträchtlichen  Schleim- 
hautveränderungen geführt  hat,  die  Konzeption  eher  erschwert 


l)  Pozzi:  Truite  de  Gynecologie,  Paris,  1897. 
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als  begünstigt.»  Kleine  subseröse  Myome  haben  wohl  kaum 
einen  derartigen  hemmenden  Einfluss.  — 

Obwohl  Blumreich  io  : 574  die  Frage  »als  noch  nicht  völlig 
spruchreif»  ansieht,  scheint  er  weniger  geneigt,  sich  der  An- 
sicht der  älteren  Gynäkologen  als  der  von  pathologisch-anato- 
mischer Seite  vertretenen  anzuschliessen,  »dass  der  Uterus,  der 
seine  Wachstumsenergie,  seinen  Entwicklungstrieb  nicht  in 
der  physiologischen  Richtung  der  Generationsvorgänge  betätigen 
könne,  sich  mitunter  durch  Hervortreibung  von  Myomkeimen 
gewissermassen  Luft  macht,  dass  also  Unverheiratete  höhere 
Disposition  Zur  Myomentwicklung  aufweisen  als  Verheiratete». 
Besonders  legt  er  Gewicht  darauf,  »dass  unverheiratet  geblie- 
bene Mädchen  einen  verhältnismässig  "hohen  Prozentsatz  lie- 
fern»,  und  betont,  nachdem  er  u.  a.  über  Virchow’s  Stand- 
punkt berichtet  hat,  »dass  den  Obduktionsbefunden  hier  eine  er- 
heblich grössere  Beweiskraft  zukommt  als  den  klinischen 
Ergebnissen,  bei  denen  sehr  viel  mehr  Fehlerquellen  unter- 
laufen können»  (S.  575).  »Aus  der  Gesamtheit  der  sehr  ver- 
dienstvollen Arbeiten  Hofmeier’s  ergiebt  sich  . . . ein  einheitliches 
Bild,  das  überzeugend  und  bestechend  wirkt»,  das  Blumreich 
jedoch  nicht  in  allen  Punkten  gutheisst.  »Weitere  grosse 
Statistiken,  nach  einheitlichen  Gesichtspunkten  aufgestellt 
und  mit  besonders  sorgfältiger  Beobachtung  und  Kritik  der 
einzelnen  Fälle  werden  lehren,  in  welchem  Umfange  die  An- 
schauung Hofmeier’s  von  der  sehr  geringen  Bedeutung  der 
Myome  als  Sterilitätsursache  zutrifft,  ob  also  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Myomkranken  Frauen  steril  geworden  sind,  weil 
sie  Myome  haben,  oder  ob  sie  Myome  bekommen  haben,  weil 
sie  steril  sind»  (S.  577).  — Die  Herabsetzung  der  Fruchtbarkeit 
bei  verheirateten  Myompatientinnen  — eine  Verminderung  um 
ca  22  % gegenüber  der  allgemeinen  durchschnittlichen  h erti- 
lität  — beruhe  wesentlich  auf  sekundärer  Sterilität,  d.  h.  der 
grossen  Anzahl  I-parae  (S.  579).  Die  Gegenwart  von  Myom 
braucht  nicht  notwendigerweise  Befruchtung  zu  verhindern, 
das  sei  klar  bewiesen.  Hofmeier’s  Lehre  findet  daher  Blum- 
reich ziemlich  akzeptabel,  »soweit  es  sich  um  absolute  und 
Einkindsterilität  handelt.  Für  das’Äusbleiben  späterer  Schwang- 
erschaften aber  ist  die  Einwirkung  von  Myomen  keines- 
wegs von  der  Hand  zu  weisen,  jedenfalls  wird  auch  hier  erst 
die  Sichtung  eines  grösseren  Materials  mit  genauester  Analyse 


der  einzelnen  Fälle  ein  definitives  Urteil  ermöglichen»  (in  die- 
sem Teil  schliesst  er  sich  an  Olshausen  an,  S.  580). 

L.  Landau  65:162  bestreitet  die  Richtigkeit  sowohl  der 
»üblichen  Annahme,  Frauen  mit  Myomen  seien  steril»,  als 
auch  die  »Vermutung,  dass  sterile  Frauen  besonders  zu  dieser 
Neubildung  neigen».  Er  führt  jedoch  keine  Stütze  für  diese 
seine  Ansicht  an. 

Die  Gegenseitigen  Beziehungen  zwischen  Myom  und  Ste- 
rilität formuliert  Strassmann  in  einigen  kurzen  Sätzen  U7 : 767 : 

1.  »Beweise  dafür,  dass  Sterilität  zu  Myomen  führt,  sind 
nicht  geliefert.»  Die  von  den  Frauenärzten  konstatierte  grosse 
Frequenz  von  Myomen  bei  älteren  Mädchen  und  kinderlosen 
Frauen  ist  nur  scheinbar  und  beruht  darauf,  dass  gerade  bei 
diesen  Frauen  Läsionen  und  Krankheiten  im  Zusammenhang 
mit  Partus  und  was  dazu  gehört,  ganz  fehlen. 

2.  »Es  ist  statistisch  festgestellt,  dass  die  Zahl  der  Ge- 
burten Myomkranker  durchschnittlich  die  gleiche,  ja  bisweilen 
eine  höhere  ist,  als  dem  Durchschnitt  der  übrigen  Patientinnen 
entspricht.  Meine  eigenen  Ziffern  (Strassmann  und  Lehmann) 
lauten:  auf  (13  Myomkranke  Frauen  7 sterile,  auf  die  übrigen 
5(1  entfielen  308  Konzeptionen,  im  ganzen  4,9  Konzeptionen 
durchschnittlich.» 

3.  »Sind  die  Geschwülste  bereits  ausgebildet,  so  ist  selbst- 
verständlich die  Konzeptionsmöglichkeit  herabgesetzt»  (infolge 
von  verlängerter  Uteruskavität,  hyperplastischer  Schleimhaut 
u.  s.  w.). 

Für  die  Sätze  1 und  3 werden  keine  beweisenden  Tat- 
sachen angegeben.  Das  in  Satz  2 angeführte  Material  ist 
unleugbar  zu  gering,  um  generelle  Schlüsse  zu  rechtfertigen. 

Bartholom^  5 betont  die  Wichtigkeit,  zwischen  Virgines 
und  Nicht- Virgines,  nicht  aber  zwischen  Verheirateten  und 
Ledigen,  zu  unterscheiden,  ln  seinem  gesamten  gynäkolo- 
gischen Material  (3,857  Frauen)  fanden  sich 

18,G6  % Virgines  und 
81,34  % Deflorierte. 

Von  seinen  Myomfallen  (321  Patientinnen)  varen 

26,48  % Virgines  und 
73,52  % Deflorierte; 

90  waren  unverheiratet,  231  verheiratet.  Der  Überschuss  an 
Virgines  in  der  Myomklientel  beruht  nach  Bartholom^  wesent- 
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lieh  darauf,  dass  es  vor  allem  das  Myom  ist,  »welches  durch 
seine  auffälligen  und  unangenehmen  Erscheinungen  — man 
denke  nur  an  die  stetige  Zunahme  des  Leibesumfangs  — Jung- 
frauen in  Schrecken  versetzt  und  dem  Arzte  zuführt»  (S.  16). 
In  Wirklichkeit  haben  Unverheiratete  und  Verheirate,  oder 
besser  Virgines  und  Nicht- Virgines,  gleichoft  Myom;  sexuelle 
Inaktivität  stellt  kein  zu  Myomen  prädisponierendes  Moment 
dar.  — Obwohl  von  seinen  218  verheirateten  Myompatientinnen 
61  (=  27  %)  primär  steril  waren  (gegenüber  15  % sterilen  Ehen 
im  allgemeinen),  kommt  er  doch  bei  näherer  Prüfung  seiner 
sterilen  Myomfälle  zu  demselben  Resultat  wie  Hofmeier:  die 
Unfruchtbarkeit  ist  viel  älter  als  die  Myomsymptome  und  kann 
nicht  auf  den  Myomen  beruhen  (selbst  hat  er  12  Fälle,  wo 
Myom  in  frühem  Schwangerschaftsmonat  objektiv  konstatiert 
worden  ist).  Sekundär  steril  (nach  Hofmeier)  waren  15,3  %, 
und  für  sie  gilt  dass  gleiche  Urteil  bezüglich  des  Verhält- 
nisses zwischen  Myom  und  Sterilität  wie  für  die  primär 
Sterilen.  — Die  durchschnittliche  Fruchtbarkeit  bei  den  218 
verheirateten  Myompatientinnen  beträgt  2,97  gegen  4,5  für 
Bayern  und  Sachsen.  Zieht  man  aber  die  primär  und  sekun- 
där Sterilen  ab,  so  ergiebt  sich  die  Ziffer  5,2*),  woraus 
Bartiiolomü  schliessen  zu  können  glaubt,  »dass  die  Myom- 
kranken,  falls  keine  andere  Ursache  für  Sterilität  oder  ver- 
minderte Fertilität  vorliegt,  mindestens  ebenso  fruchtbar  sind, 
wie  die  übrigen  Frauen.  Und  dies  muss  um  so  eher  zugegeben 
werden,  wenn  man  sich  noch  einmal  daran  erinnert,  dass  die 
Myomerkrankung  meist  eine  Erkrankung  desjenigen  Alters  ist, 
in  dem  die  Fruchtbarkeit  der  Frau,  wenn  auch  noch  nicht 
erloschen,  so  doch  jedenfalls  schon  mehr  oder  weniger  herab- 
gesetzt ist»  (S.  38).  — ? 

Treub’s  122  : 6G  Feststellungen  stützen  im  Prinzip  Hofmeier  s 
Ansicht.  Er  fand  unter  3,038  privaten  gynäkologischen  Patien- 
tinnen ohne  Myom 

510  (=  16,7  %)  unverheiratete 

gegen  121  (=  28,8  %)  » 

unter  420  privaten  Myompatientinnen.  Die  holländische  Be- 
völkerung wies  1899  eine  Frequenz  von  44,5  % unverheirateten 
unter  allen  18—54  Jahre  alten  Frauen  auf. 

Bei  seinen  verheirateten  Patientinnen  ohne  Myom  betrug 

>)  Hofmeier  hat  für  sein  Myommaterial  die  entsprechende  Ziffer  5,1  er- 
halten. • 
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die  mittlere  Fruchtbarkeit  2,5  (Aborte  nicht  eingerechnet)  oder, 
wenn  die  verheirateten  O-parae  weggelassen  werden,  3,18.  Die 
entsprechenden  Ziffern  für  die  private  Myomklientel  waren 
1,8  und  2,7.  Hierzu  bemerkt  er  jedoch,  dass  die  beiden  ersten 
Durchschnittszahlen  (2,5  und  3,18)  in  Wirklichkeit  niedriger 
als  bei  der  gesamten  holländischen  Bevölkerung  sind : teils  haben 
nämlich  einige  der  fraglichen  gynäkologischen  Patientinnen 
zweifellos  später  wiederum  geboren,  teils  »les  malades  gynecolo- 
giques  en  general  ne  comptent  pas  parmi  les  plus  prolifiques,  ce 
qui  s’explique  parfaitement  par  le  siege  et  la  nature  de  leurs 
maladies»  (S.  G8).  Von  den  299  verheiraten  Myompatientinnen 
waren  103  (—  34,6  %)  O-parae. 

Ungefähr  das  gleiche  Resultat  ergab  Treub’s  Kranken- 
hausmaterial. Von  den  Myompatientinnen,  insgesamt  156,  waren 
24  (—15,3  %)  unverheiratet.  Für  1,000  willkürlich  gewählte 
verheiratete  gynäkologische  Patientinnen  ohne  Myom  wurde,  die 
Aborte  nicht  eingerechnet,  eine  mittlere  Fruchtbarkeit  von  4,08 
(4,3,  wenn  0-parae  nicht  mitgerechnet  wurden)  gegen  2,7  (bezw. 
3,7)  für  das  entsprechende  Myommaterial  konstatiert.  28,1  / 
von  diesen  verheirateten  Frauen  mit  Myom  (132  Fälle)  waren 
0-parae. 

Für  die  ganze  Klientel  — Privatpraxis  und  Krankenhaus 
— berechnet,  betrug  die  Frequenz  steriler  Ehen 

bei  Frauen  mit  Myom  32,5  %, 

» » ohne  » 20,5  %. 

Es  geht  hieraus  also  hervor,  dass  bei  den  ersteren  mehr 
Unverheiratete,  mehr  0-parae,  mehr  vorzeitige  Geburten  und 
weniger  Kinder  vorhanden  sind  als  bei  den  übrigen  gynäkolo- 
gischen Patientinnen.  Ein  gewisser  Zusammenhang  besteht 
zwischen  verminderter  Fruchtbarkeit  und  Myom,  ein  Zusam- 
menhang, der  nach  Treub’s  Ansicht  unzweifelhaft  auch  so 
weit  geht,  dass  Myom  Sterilität  verursacht,  obwohl  dieser 
Einfluss  sicherlich  nicht  gross  ist.  Unter  seinen  Fällen  hat 
er  nur  2,  welche  Beispiele  hierfür  böten.  Diese  scheinen  mir 
indessen  eine  so  schwache  Beweiskraft  zu  besitzen,  dass  ich 
nicht  umhin  kann,  seinen  Bericht  über  dieselben  anzuführen: 

»Dans  la  premiere  (observation),  il  s’agit  d’une  femnie  de  29  ans 
qui  avait  un  enfant  de  5 ans.  Elle  venait  me  consulter  pour  un 
fibiomc  interstitiel  du  volume  d’un  poing.  Un  traitement  par  des 
injections  souscutanees  d ergotine  fit  tout  ä fait  disparaitre  (clinique- 

7 — 008.  Nord.  med.  arkiv. 
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ment)  la  tumeur.  Moins  dun  an  apres  la  fin  du  traitement,  la  femme 
eut  son  second  accouchement. 

La  seconde  Observation  est  celle  d’une  femme  de  37  ans  qui 
d’un  premier  mariage  eut  2 enfants,  dont  le  cadet  avait  10  ans. 
Mariee  pour  la  seconde  fois  depuis  3 annees  1 2,  sterile.  Pas  question 
de  sterilite  masculine.  Cette  femme  aussi  avait  un  fibrome  intei- 

stitiel»  (S.  72). 

Hätte  man  nicht  mit  ungefähr  derselben  Berechtigung  die 
beiden  Krankengeschichten  als.  Illustration  für  die  Bedeutung 
anführen  können,  welche  die  Sterilität  für  die  Entstehung  von 
Myom  besitzt? 

Einen  entsprechenden  Beweis  für  den  geringen  Grad,  m 
welchem  Myome  die  Konzeption  hindern,  bilden  die  nicht 
weniger  als  33  Fälle  bei  Treub,  wo  Schwangerschaft  bei  sicher 
konstatiertem  Vorkommen  von  Myom  eingetreten  ist.  Und  in 
derselben  Hinsicht  ist  es  von  grossem  Interesse,  dass  er  bei 
Zusammenstellung  des  Alters  seiner  eigenen  steril  verheira- 
teten Myompatientinnen,  der  Dauer  ihrer  Ehe  und  der  Lage 
ihrer  Geschwülste  gefunden  hat,  dass  diese  letzteren  keinen 
bedeutenderen  herabsetzenden  Einfluss  auf  die  Fertilität  aus- 
o-eübt  haben  können.  Vielmehr  ist  er  der  Ansicht  dass  »le 
manque  011  la  cessation  precoce  de  tout  le  processus  de  la  re- 
production  favorise  la  production  des  fibromes  et  en  est  meme 

le  facteur  le  plus  important»  (S.  79).  , 

Hierin  sieht  er  auch  eine  Erklärung  für  das  A orkanc  en- 
sein  der  verhältnismässig  grossen  Anzahl  Unverheirateter  unter 

der  Myomklintel.  — . 

Aus  Pinard’s  91  kurzem  geschichtlichem  Resümee  über  die 

Uterusmyome  »et  en  particulier  les  causes  qui  favoiisent  le 
eclosion  ou  lern-  developpement»  geht  u a besonders  der  in- 
stand hervor,  dass  die  die  Myomfrage  behandelnden  Auto 

die  sich  ausschliesslich  auf  persönliche  Erfahrung  stutzen  (wie 

Emmet,  Hofmeibk,  Treub),  mehr  oder  weniger  deutlic 
Ansicht  aussprechen,  dass  die  Abwesenheit  von  Schwinge  ' 
schaft  die  Entstehung  von  Myomen  begünstigt.  Selbst  p g 
Pinard  seit  vielen  Jahren  seinen  Schülern  ein  .cet  aphorisme 
quand  dans  la  salle  de  travail  vous  vous  trouvez  en  face  d une 
1 . . - Ao  du  w Qu«  pt  nlus  cherchez  le  fibrome».  Untei 

Ifrilyompatientinnen  aus  seiner  obstetrischen  Klinik  tendelte 
es  sich  in  94  Fällen  um  Erstgebärende  in  77  Fällen  um  M ledei- 
o-ebärende.  Doch  weist  er  ausdrücklich  darauf  hm,  das 
keineswegs  gesagt  haben  will,  dass  alle  sterilen  Frauen  Myom 
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bekommen.  »Tons  les  jours,  ä chaque  instant  nous  avons  la 
preuve  du  contraire.  11  est  bien  certain  que  la  predisposition, 
hereditaire  ou  non,  joue  ici  comme  partout  un  grand  röle.» 
(S.  14). 

Im  Juli  desselben  Jahres  verficht  Pinard  92  in  der  »Societe 
d’obstetrique  de  gynecologie  et  de  pediatrie  Paris»  dieselbe 
Ansicht:  die  Sterilität  sei  von  der  grössten  Bedeutung  für 
die  Ätiologie  der  Myome  (während  sie  andererseits  auch  sehr 
oft  als  eine  Folge  von  Myom  beobachtet  werde). 

Die  gleiche  Ansicht  wird  etwas  später  von  Pinard’s  Schü- 
ler \card  i3i  vertreten.  Dieser  fand  unter  68  Myompatien- 
tinnen 

27  0-  parae, 

18  I- 

14  II-  » v 
9 III-  etc.  » 

S:e  68. 

Besonders  hält  er  sich  bei  der  Ätiologie  der  Myome  von 
Mehrgebärenden  auf.  Hier  liegt,  meint  er,  die  Ursache  derselben 
in  primärer  oder  sekundärer  Sterilität  (vgl.  oben  S.  39)  oder 
in  zu  frühem  Abbruch  der  Schwangerschaften  oder  in  ausgeblie- 
bener Laktation.  »La  meilleure  prophylaxie,  la  veritable 
sauvegaide  de  1 eclosion  et  du  developpement  des  fribromyom.es 
de  1’ uterus»  besteht  daher  in  1)  frühzeitiger  erster  Befruch-  1; 
tung  (vor  dem  25.  Lebensjahr),  der  erneute  Schwangerschaften 
mit  Pausen  von  höchstens  5 Jahren  folgen;  2)  vollendeten  I 
Schwangerschaften  mit  Stillen  nach  jedem  Partus.  Abgesehen  i 
von  dem  naheliegenden  Einwande,  dass  man  bei  unserem  ge- 
genwäitigen,  trotz  allem  ziemlich  beschränkten  Meissen  in  der 
M3  omätiologie  wohl  kaum  mit  einigermassen  grösserer  Sicher- 
heit sich  über  die  Prophylaxe  gegen  diese  Geschwülste  aus- 
sprechen kann,  dürfte  auch  die  Rolle,  die  Ycard  hier  dem 
ausgebliebenen  Stillen  zuschreiben  will,  nicht  so  klar  bewiesen 
sein,  wie  er  es  andeutet.  Beim  Durchgehen  seiner  77  Kranken- 
geschichten habe  ich  gefunden,  teils  dass  44  von  den  Myom- 
patientmnen  überhaupt  nicht  genährt  haben,  teils  dass  die  Lak- 
tationszeit für  die  21  Frauen,  die  die  Brust  gegeben  haben, 
durchschnittlich  5,5  Monate  betragen  hat  (bei  12  Fällen  fehlen 
Angaben).  Diese  Zeit  ist  zwar  kurz,  allein  damit  aber  ist  nicht 
bewiesen,  dass  darin  ein  Faktor  von  Bedeutung  für  die  Ent- 
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Stellung  der  Myome  liegt.  \ ielleiclit  stellt  sich  die  Rälir- 
periode  für  französische  Frauen  im  allgemeinen  — also  auch 
für  die  ohne  Myom  — nicht  länger.  Bis  auf  weiteres  wenig- 
stens dürfte  es  daher  geraten  sein,  diese  Frage  offen  zu  lassen; 
um  so  mehr  als  die  Aussagen  meines  eigenen  Materials  in 
diesem  Punkte  Ycard’s  Ansicht  nicht  bestätigen  (s.  unten  S.40). 

»Um  zu  einem  eigenem  Urteil  zu  gelangen,  in  welchem  Ver- 
hältnis Ledige  und  verheiratete  disponiert  sind,  und  um  die 
Richtigkeit  der  Sätze  Hofmeier’s  zu  prüfen»,  hat  H.  Schröder 
109  das  Material  der  Bonner  Frauenklinik  durchsehen  lassen 
und  gesichtet.  Primäre  Sterilität  wird,  schliesst  er,  selten  durch 
Myom  bedingt,  sekundäre  wohl  öfter.  Gewöhnlich  sind  es 
intramurale  und  submuköse  Myome,  welche  hindernd  wirken, 
subseröse  nur  ausnahmsweise.  Im  einzelnen  Fall  spielt  je- 
doch die  Grösse  und  Multiplizität  der  Geschwulst  unzweifel- 
haft eine  Rolle. 

(Siehe  im  Übrigen  Bartholom^s  Darstellungen  oben  S. 

95 9ß5  wo  die  fraglichen  Einzelheiten  des  Materials  sich 

finden!’  Auf  Sciiröper’s  16  Fälle  von  Schwangerschaft  + Myom 


komme  ich  weiter  unten  zurück). 

In  Allbutt’s  u.  a.  Handbuch  »A  System  of  Gynaecology» 
19:115  spricht  Champneys  als  allgemeines  Urteil  aus,  dass 
Myom  oft  Sterilität"  verursacht,  sowohl  infolge  von  Blutungen, 
Schleimhautveränderungen  u.  dgl.,  als  auch  weil  »the  mecha- 
nism  of  impregnation  is  interfered  with».  Gleichwohl  konzi- 
pieren eine  ganze  Reihe  Frauen  mit  Myom. 

Haultain  47 : 267  behandelt  in  demselben  V erk  ziemlic 
ausführlich  die  Frage  nach  dem  Verhältnis  der  Myome  zu 
Sterilität-Fertilität.  Diese  Geschwülste  sind  »associated  with 
the  period  of  sexual  activity»,  die  grosse  Mehrzahl  derselben 
aber  »originale  independently  of  sexual  Irritation,  at  least  so 
far  as  intercourse  is  concerned».  Dieses  letztere  schliess  ei 
daraus,  dass  unter  200  Myompatientinnen  aus  der  poliklinischen 

und  der  privaten  Praxis 

76  unverheiratet  und  124  verheiratet 

waren.  Betreffs  des  Zusammenhangs  der  Geschwülste  mit  der 
Fruchtbarkeit  der  Frau,  meint  er,  dass  die  Zahlen  Wests 
Scanzoni’s,  Mo.  Clintock’s,  Winckel’s  und  C.  Schröders  zu 
der  Annahme  zwingen,  dass  Myome  einen  konzeptionsh.ndernden 
Einfluss  ausiiben.  Die  kombinierte  Myomstatistik  dieser 
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Forscher  zeigt  nämlich  621  0-parae  unter  2,035  Patientinnen, 
d.  h.  ca.  30  % gegenüber  einer  allgemeinen  Sterilität  von  10  % 
(Duncan  47 : 2G9 ; »Sterility  in  Woman»).  Dass  Sterilität  auf 
Myom  beruht  und  nicht  umgekehrt,  haben  Winckel  und 
Süsserott  nachgewiesen;  99  fruchtbare  Frauen  unter  ihren 
Myomfällen  hatten  nämlich  276  Kinder  geboren,  was  eine 
durchschnittliche  Fertilität  von  2,8  gegenüber  der  normalen 
von  4,5  ergiebt  47 : 269.  Von  Haultain’s  eigenen  poliklinischen 
verheirateten  Myompatientinnen  waren  32  steril;  die  übrigen 
31  hatten  130  Kinder,  wonach  bei  diesen  also  eine  durch- 
schnittliche Fruchtbarkeit  von  4 bestand. 

Wie  völlig  unrichtig  es  ist,  aus  einer  niedrigen  Fertilitäts- 
ziffer  bei  Frauen  mit  Myom  ganz  einfach  auf  die  Geschwulst  als 
Sterilitätsursache  zu  schliessen,  darauf  brauche  ich  hier  nicht 
aufs  Neue  einzugehen.  Auch  scheint  mir  Haultain’s  in  un- 
mittelbarem Anschluss  an  die  obigen  Angaben  geführtes 
Käsonnement  keiner  ausführlichen  Kritik  zu  bedürfen.  Ohne 
weiteres  ist  es  klar,  dass  er  hierbei  a priori  von  dem  ausgeht, 
was  bewiesen  werden  sollte.  Er  äussert  sich  folgendermassen : 

»But  the  average  date  of  their  last  pregnancy  (no  widows 
were  considered)  was  over  11  years  before  their  treatment  in 
hospital,  a rnost  striking  proof  of  the  sterilising  effect  of  the 
presence  of  the  new  growths.  Still  more  striking  are  the 
figures  derived  from  my  private  practice.  Of  the  61  married 
37  were  absolute  sterile;  the  remaining  24  had  69  children. 
There  was,  however,  only  an  average  of  8 x/2  years’  sterility 
before  seeking  advice.  This  is  because  the  better  classes  seek 
advice  sooner  than  the  poorer.»  (S.  270). 

In  einem  Aufsatz  vom  Jahre  1908  hat  Haultain  diese 
seine  Darlegungen  durch  einige  neuen  Berechnungen  aus  einer 
etwas  grösseren  Kasuistik  vervollständigt;  diese  sind  in  Ta- 
belle XIV  aufgeführt. 

Das  folgende  keineswegs  unansehnliche  Material  giebt 
G.  Guicciardi  1487  : 408  Myompatientinnen  aus  den  Jahren 
1896 — 1906,  wovon  367  operierte.  Auf  diese  kommen 

33  Virgines  gegen  375  Nicht- Virgines  und  169  O-gravidse 
gegen  239,  die  ein-oder  mehrmals  konzipiert  haben.  Da  mir 
leider  seine  Abhandlung  nur  als  Keferat  zugängig  war,  habe 
ich  doch  von  den  Schlussfolgerungen,  wozu  er  sich  berechtigt 
gefunden  hat,  nichts  erfahren  können.  — 

Bemerkenswert  ist  es  unleugbar,  dass  man  in  einer  sonst 
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so  ausführlichen  Arbeit  wie  der  Yeit’s  123:491  über  die  Äti- 
ologie usw.  der  Myome  die  Frage  nach  dem  Zusammenhang 
zwischen  dieser  Geschwulstform  und  den  physiologischen 
Funktionen  des  Uterus  ziemlich  kurz  berührt  findet.  Selbst 
äussert  er  sich  über  diese  Unterlassung  folgendermassen: 

»So  lange  wir  keine  anatomische  Ätiologie  der  Geschwulst- 
bildungen im  allgemeinen  kennen,  ist  es  ein  gewagtes  Unter- 
nehmen über  die  hlinischen  Ursachen  einer  speziellen  Tumor- 
bildung, die  eine  relativ  so  häufige  Erkrankung  darstellt, 
wie  das  Uterusmyom,  sich  auszusprechen.  Über  allgemeine 
Spekulationen  war  man  unseres  Erachtens  bisher  nicht  hinaus- 
gekommen.» In  diesem  letzteren  Funkt  kann  man  ihm  scliwei- 
lich  Recht  geben.  Und  was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so 
hat  wohl  die  Erfahrung  gerade  der  letzten  Zeiten  in  der 
Medizin  mehr  und  mehr  gelehrt,  dass  man  sich  nicht  selten  — 
vielleicht  bis  auf  weiteres  — mit  klinisch  konstatierten 
Tatsachen  genügen  muss,  auch  wenn  sie  nicht  völlig  mit 
dem  übereinzustimmen  scheinen,  was  wir  anatomisch  gefunden 
zu  haben  glauben,  und  obgleich  der  logische  Zusammenhang 
noch  nicht  völlig  klar  vor  uns  liegt.  In  Wirklichkeit  hat  es 
auch  Veit  nicht  vermeiden  können,  hier  und  da  auf  mehr 
oder  weniger  theoretische  klinische  Spekulationen  einzugehen. 
So  huldigt  er  z.  B.  der  Ansicht,  dass  das  Myom  eine  beson- 
ders für  Virgines  charakteristische  Krankheit  sei;  Sterilität 
wie  auch  verminderte  Fertilität  haben  meistens  nicht  ihren 
Grund  in  der  Neubildung.  Verschiedene  Umstände  weisen 
darauf  hin,  »dass  die  sexuellen  Empfindungen  der  Frauen  und 
das  ganze  sexuelle  Leben  der  Frau  gerade  für  die  Myom- 
genese von  Bedeutung  sein  kann».  Er  ist  geneigt,  im  An- 
schluss an  Cohnheim,  ein  recht  gewöhnliches  Vorkommen  von 
Myomkeimen  in  der  Gebärmutter  anzunehmen,  »die  durch  die 
sexuellen  Beziehungen  ohne  Konzeption  zur  Geschwulstbildung 

gereizt  werden. Unter  den  Ursachen  — — , welche 

o-ewühnlich  für  die  Myombildung  herangezogen  werden,  — — 
stehen  die  sexuellen  Reizungen  obenan.»  Indessen  fühlt  man 
sich  mindestens  zum  Skeptizismus  gegenüber  dem  Vorhanden- 
sein einer  nachweislich  exakten  Unterlage  lüi  ie  giosse 
Anzahl  abnormer  Irritamente  geneigt,  denen  Veit  hierbei 
myomätiologische  Bedeutung  beimisst  (wie  sie  auc  ein 
andermal  einen  wesentlichen  Anteil  an  der  Entstehung  y 
Hysterie,  Veränderungen  im  Endometrium,  klemcys  isc  e 
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Degeneration  der  Ovarien  (!  ?)  usw.  haben  sollen).  Derartige 
Reize  sollen  Masturbation,  »nähere  körperliche  Berührung  mit 
herangewachsenen  Männern»  usw.  sein.  Jedenfalls  ist  es  ja 
klar,  dass  man  dadurch,  dass  man  mit  solchen  Faktoren 
rechnet,  die  Frage  durchaus  nicht  mit  objektiv  kontrollierbaren 
Gesichtspunkten  bereichert  hat.  — 

Olshausen  85 : 792  »)  hält  es  für  absolut  feststehend,  »dass 
die  Prozentziffer  steriler  Ehen  bei  den  mit  Myom  Behafteten 
eine  recht  hohe  ist.»  Durch  Addition  der  Zahlen  von  West, 
Rührig,  Beigel,  Schumacher,  Scanzoni,  Michels,  Winckel 
und  Schorler  kommt  er  zu  dem  Resultat:  482  Sterile  auf 
1564  Verheiratete  (ungefähr  = 30  %).  Das  Mittel  der  matri- 
monialen Sterilität  (8—10  % P.  Müller)  wird  also  bedeutend 
übertroffen.  Unter  Hinweis  auf  Hofmeier’s  Berechnungen 
betreffs  der  Zeit,  aus  welcher  die  Sterilität,  bezw.  die  Myom- 
symptome datieren,  stimmt  er  jedoch  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  diesem  in  seiner  Argumentation  und  seiner  Überzeugung 
bei:  bei  der  weitaus  grössten  Zahl  dieser  Kranken  sind  die 
Myome  an  der  aus  anderen  Ursachen  bestehenden  Sterilität 
der  Ehe  ganz  unschuldig  gewesen.  Was  dagegen  die  Ferti- 
lität betrifft,  so  will  er  nicht  mit  Hofmeier  auch  für  diese 
unbedingt  dem  Myom  einen  beschränkenden  Einfluss  aber- 
kennen: die  bisher  beigebrachten  Zahlen  sind  nicht  genügend, 
»und  die  Sache  ist  noch  nicht  spruchreif».  Besonders  hält 
sich  Olshausen  bei  der  Frage  nach  interstitiellen  Myome  auf; 
es  können  Jahre  vergehen,  bevor  solche  die  Grösse  erreicht 
haben,  dass  sie  bei  gewöhnlicher  Untersuchung  objektiv  nach- 
weisbar werden.  Selbst  hat  er  »im  Laufe  der  Jahre  viele 
Dutzend  solcher  Fälle  beobachtet  und  dabei  längst  die  Über- 
zeugung gewonnen,  dass  das  Wachstum  der  interstitiellen 
Myome  anfangs  gewöhnlich  ein  langsames,  oft  ein  ausser- 
ordentlich langsames  ist  und  der  Beginn  der  Myombildung 
viel  weiter  zurückliegt  als  man  vermutet  und  als  es  irgend 
diagnostiziert  werden  kann»  (S.  794). 

Einem  Ausspruch,  der  auf  so  reiche  Erfahrung  wie  die  Ols- 
hausen’s  basiert,  muss  man  natürlich  grosses  Gewicht  beimessen, 
auch  wenn  spezielle  Fälle  nicht  als  Stütze  angeführt  werden. 
Doch  kann  er,  gegenüber  den  exakten  Resultaten,  zu  denen 

*)  Ich  folge  hier  der  Darstellung  Olshausen’s  in  der  neu  erschienenen 
Auflage  von  Veit’s  Handbuch.  Ungefähr  derselbe  Inhalt  iindet  sich  bereits 
in  der  Auflage  von  1897. 
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Hofmeier,  Kleinwächter  u.  a.  (auch  Yerf.)  betreffs  des  Alters 
der  Myomsymptome  und  der  sekundären  Sterilität  (Hofmeier) 
gekommen  sind,  keineswegs  als  widerlegend  angesehen  oder  ihm 
allgemeine  Giltigkeit  zuerkannt  werden.  Und  sicherlich  kann 
auch  die  Ausbeute  nicht  gross  werden,  wenn  man  hei  den 
statistischen  Untersuchungen,  um  die  es  sich  hier  handelt, 
Olshausen’s  Anweisung  befolgt,  genau  zwischen  subserösen, 
intramuralen  und  submukösen  Myomen  zu  unterscheiden.  Hie 
Schwierigkeit,  um  nicht  zu  sagen  Unmöglichkeit,  eine  derartige 
ordentliche  Unterscheidung  durchzuführen,  tritt  einem  sehr 
bald  entgegen  und  ergiebt  sich  auch  deutlich  aus  den  wider- 
sprechenden Resultaten,  zu  denen  die  bisher  in  dieser  Rich- 
tung gemachten  Versuche  geführt  haben  (Gusserow,  Schorler 
u.  a.;  s.  weiter  oben,  S.  68  und  70).  Hofmeier’ s 85:794  Er- 
fahrung kommt  am  nächsten  der  Sciiorler’s.  Er  fand  näm- 
lich unter  42  Fällen  von  Myom  bei  Schwangerschaft 

30  intramurale, 

5 subseröse, 

2 submuköse, 

2 Cervixmyome. 

Börner  85 : 795  nimmt  an,  dass  subseröse  Geschwülste  das 
grösste  Konzeptionshindernis  bilden.  Für  Olshausen  selbst 
ist  es  gar  nicht  zu  bezweifeln,  dass  rein  subseröse  Myome 
sehr  oft  bei  Schwangeren  angetroffen  werden;  viele  solche 
sind  nicht  zu  palpieren,  einige  werden  für  Kindesteile  gehalten 
und  entgehen  daher  der  Diagnostizierung.  Die  grosse  Mehr- 
zahl von  Fällen  wird  jedoch  nicht  publiziert,  da  sie  last 
alles  klinischen  Interesses  entbehren.  Die  kleineren  und 
»vielleicht  auch  die  meisten  grösseren»  fasst  er  als  vollkommen 
bedeutungslos  für  die  Konzeption  auf,  »wie  sie  denn  auch  für 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  meist  irrelevant  sind» 
(S.  795).  »Interstitielle  Myome  bilden  ein  erhebliches  Hindernis 
der  Konzeption  (durch  die  Erkrankungen  der  Schleimhaut  und 
die  Veränderungen  der  Corpushöhle);  von  einer  gewissen 
Grösse  an,  dem  3.  oder  4.  Monat  der  Gravidität  entsprechend, 
fast  immer  ein  absolutes  Hindernis.  Cervikale  Myome 
hindern  die  Konzeption  gewiss  meistens,  aber  nicht  immer 
Von  Polypen  gilt  dasselbe,  wie  man  besonders  aus  den  nicht 
seltenen  Fällen  ersieht,  wo  nach  Abtragung  eines  Polypen  bald 
eine  Konzeption  nach  vieljähriger  Pause  folgt.»  (S.  7J  ). 
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Die  beiden  letzten  Myompublikationen  Hofmeier’s  bilden  nur 
eine  Bestätigung  seiner  früheren  Erfahrungen  54  : 2452  uud  55 : 305. 
Unter  seinem  ganzen,  nun  946  Patientinnen  betragenden  Myom- 
material befinden  sich  21,6  % Unverheiratete;  von  den  Ver- 
heirateten sind  25,9  % steril.  Die  mittlere  Fruchtbarkeit  für 
diejenigen,  die  geboren  haben,  beträgt  3,67  (gegen  4,5  in 
Deutschland).  Die  Herabsetzung  beruht  zum  grossen  Teil 
auf  Einkindsterilität.  Nicht  weniger  als  106  dieser  parae 
sind  nämlich  Erstgebärende;  und  nach  Abzug  dieser  beträgt 
die  durchschnittliche  Fertilität  für  die  übrigen  423  Frauen 
4,45.  Seine  primär  sterilen  Myompatientinnen  sind  im  Durch- 
schnitt 40,75  Jahre  alt,  die  sekundär  sterilen  41,8  Jahre;  die 
Sterilität  in  ihren  Ehen  hatte  bei  der  ersten  Diagnostizierung 
der  Myome  14,5  bezw.  15,25  Jahre  gedauert.  Schon  vor 
ihrem  26.  Jahr  hat  also  eine  Ursache  für  die  Unfruchtbarkeit 
Vorgelegen,  dieses  Alter  ist  aber  keineswegs  die  gewöhnlichste 
Myomperiode. 

Der  Umstand,  dass  mehr  als  50  % (502  von  946  Frauen) 
überhaupt  nicht  oder  nur  einmal  konzipiert  haben,  mit  den 
sonstigen  Erfahrungen  zusammengestellt,  lässt  sich  nach  Hof- 
meier’s Ansicht  nur  daraus  erklären,  dass  der  Ausfall  der 
physiologischen  Funktionen  des  Uterus,  wenn  nicht  die  Ent- 
stehung, so  doch  die  Entwicklung  von  Myomen  begünstigt 
54 : 2452.  Überhaupt  hält  er  es  für  sehr  wahrscheinlich  — 
obwohl  noch  nicht  bewiesen  — dass  allerlei  Reizungszustände 
an  den  Genitalien  hierbei  ein  prädisponierendes  Moment  bilden. 
Und  »dass  die  Entwicklung  der  Myome  weitgehend  von  der 
reichlichen  Blutversorgnng  des  Uterus  abhängt,  wissen  wir 
ja  hinreichend.  — — Dass  das  Geschlechtsleben  an  sich 
mit  allen  seinen  Folgen  hier  von  wesentlicher  Bedeutung  sei, 
ist  in  verschiedener  Richtung  behauptet  worden.  So  wurde 

der  ätiologische  Zusammenhang  so  aufgefasst,  dass 

die  Enthaltsamkeit  von  Geschlechtsgenuss  oder  die  geringe 
Tätigkeit  der  Geschlechtsorgane,  zur  Entstehung  der  Myome 
prädisponiere»  55:305— 300.  Als  Hofmeier’s  Endurteil  dürfte 
folgende  Äusserung  zu  betrachten  sein:  »Es  muss  — — 

höchst  fraglich  erscheinen,  ob  ein  Zusammenhang  und  even- 
tuell welcher  zwischen  der  Myombildung  und  Sterilität  be- 
steht. Mir  scheint  überhaupt,  dass  am  allereinfachsten  die 
anatomischen  und  klinischen  Tatsachen  in  Übereinstimmung 
gebracht  und  am  ungezwungensten  erklärt  werden  können, 
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wenn  man  annimmt,  dass  die  Disposition  zur  Bildung  von 
Fibromyomen  sehr  vielfach  und  gleichmässig  angeboren  ist, 
was  bei  einem  so  kompliziert  gebauten,  aus  Muskel-und  Binde- 
gewebe allein  bestehenden  Organe  am  Ende  nicht  Wunder 
nehmen  kann.  Zu  einer  weiteren  Entwicklung  dieser  Keime 
aber  kommt  es  besonders  unter  dem  Einflüsse  einer  Reihe 
von  Reizzuständen,  die  direkt  oder  indirekt  (von  den  Ovarien 
oder  von  den  äusseren  Geschlechtsteilen  aus)  den  Uterus 
treffen  können  und  im  allgemeinen  einen  stärkeren  Blutreich- 
tum des  Organs  zur  Folge  haben.  Wie  sehr  die  Entwick- 
lung der  Myome  von  letzteren  abhängig  ist,  wissen  wir  aus 
klinischen  und  therapeutischen  Erfahrungen  genügend.  Auch 
zeigt  die  kleinste,  mikroskopisch  nachweisliche  Myomanlage 
bereits  den  komplizierten  Bau  der  fertigen  Geschwulst.  Wenn 
nun  wirklich  unter  den  zur  ärztlichen  Behandlung  kommenden 
Myomkranken  eine  relativ  grosse  Anzahl  Unverheirateter  oder 
steril  Verheirateter  ist,  so  rührt  dies  z.  T.  wohl  daher,  dass 
die  Erkrankung  an  Myomen  eine  der  wenigen  gynäkologischen 
Erkrankungen  ist,  welche  solche  Frauen  überhaupt  in  späteren 
Jahren  zum  Arzt  führen.  Bei  der  ausserordentlichen  Häufig- 
keit der  Myome  wäre  also  wohl  begreiflich,  wenn  der  Prozent- 
satz solcher  Kranken  in  der  gynäkologischen  Sprechstunde 
der  allgemeinen  Prozentsatz  etwas  übersteigt.»  55:30, 

Fehling  spricht  sich  nicht  entscheidend  in  der  Streitfrage 
zwischen  Hofmeier  und  seinen  Gegnern  aus  34 : isi.  Selbst 
hat  er  jedoch  am  ehesten  den  Eindruck  erhalten,  dass,  wenn 
ältere  Mädchen,  die  an  Myom  leiden,  sich  verheiraten,  die 
Neubildung  nicht  selten  Sterilität  bedingt,  aber  auch,  dass 
»absichtlich  fakultative  Sterilität»  in  der  Ehe  die  Entwicklung 

von  Myom  veranlassen  kann. 

In  seinen  in  vorigem  Jahre  erschienenen  Vorlesungen  über 
»allgemeine  Gynäkologie»  130:173  erklärt  Winckel  die  Fiage 
betreffs  Sterilität  und  Fertilität  bei  Myompatientinnen  für 
noch  nicht  entschieden.  Ohne  etwas  Neues  zu  bringen,  liefert 
er  eine  schwache  Kritik  des  Standpunktes  Hofmeier  s. 

Einen  wertvollen  Beitrag  zu  der  Frage  bildet  dagegen 
Löfqvist’s  70:11t  ganz  kürzlich  in  Engström’s  »Mitteilungen» 
veröffentlichte  Abhandlung  »Fibromyom  und  Konzeption». 
Und  zwar  nicht  zum  wenigstens  deshalb,  weil  sein  (Engström  s) 
Material  sich  besonders  gut  zu  statistischen  Untersuchungen 
der  Art  eignet,  um  die  es  sich  hier  handelt.  Es  umfasst 
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nämlich  eine  sehr  grosse  Anzahl  Krankengeschichten  (1038 
Myome  unter  insgesamt  24325  Patientinnen  aus  den  Jahren 
1882 — 1908),  einheitlich,  nach  denselben  Prinzipien  und  unter 
derselben  klinischen  Leitung  aufgestellt  und  gesammelt.  Die 
Umstände  im  übrigen  scheinen  ausserdem  derart  gewesen 
zu  sein,  dass  man  kaum  den  Eindruck  einer  Übertreibung 
von  Löfqvist’s  Worten  erhält,  dass  es  »im  kleinen  ein  Bild 
von  den  Krauen  des  ganzen  Landes  darbietet». 

Zunächst  behandelt  er  die  Frage,  wie  man  sich  die  kon- 
zeptionshemmende Wirkung  der  Myome  gedacht  hat.  Und 
seine  Kritik  all  der  Erklärungsweisen,  die  in  der  Litteratur 
hierbei  hervorgetreten  sind  (Lageveränderung  des  Uterus, 
Fluss,  Blutung  usw.)  giebt  eine  ausgezeichnete  Illustration 
dazu,  wie  die  Frage  stets  verdreht  und  von  verkehrter  Seite 
aus  angefasst  worden  ist.  Der  eine  Autor  nach  dem  anderen 
hat  sich  damit  begnügt  und  es  für  selbstverständlich  gehalten, 
dass  alles,  was  seine  Vorgänger  hierin  als  mehr  oder  weniger 
wahrscheinliche  Möglichkeiten  angeführt  haben,  bewiesene 
Tatsachen  gewesen  sind.  »Wie  oft  ist  aber,  ungeachtet  dieser 
Wahrscheinlichkeit,  bewiesen  worden,  dass  es  sich  wirklich  so 
verhalten  hat?  Die  Erfahrung  hat  im  Gegenteil  zu  unzäh- 
ligen Malen  die  wunderbarsten  Fälle  gezeigt,  wo  trotz  aller 
derartiger  Hindernisse  die  Konzeption  zustandegekommen  ist. 
Wenn  wir  die  Frage  im  Lichte  der  Erfahrung  und  der  ge- 
sunden V ernunft  betrachten,  so  liegt  es  wohl  am  nächsten, 
anzunehmen,  das  Myom  könne  wirklich  die  Konzeption  mecha- 
nisch erschweren,  sie  sogar  hier  und  da  verhindern,  dass 
aber  solche  Fälle  geradezu  Seltenheiten  sind».  (S.  122). 

Im  Anschluss  hieran  betont  er  auch,  dass  es  ebenso 
wenig  bewiesen  ist,  dass  Hofmeier’s  Annahme  des  konzeptions- 
lördernden  Einflusses  der  Myome  der  Wirklichkeit  entspricht. 
Seines  »Erachtens  ist  Olsiiausen’s  85 : 796  Bemerkung  über 
Spätlinge,  die  jeder  wohl  aus  eigener  Erfahrung  kennt,  ganz 
am  Platze.  Man  braucht  das  Myom  nicht  zur  Hilfe  zu  nehmen, 
um  die  Erhaltung  der  Konzeptionsfähigkeit  zu  erklären. 
Auch  ohne  dasselbe  lässt  sich  dann  und  wann  eine  recht  lange 
Erhaltung  der  Eierstockfunktion  denken,  schwankt  doch  der 
Beginn  des  Klimakteriums  auch  sonst  innerhalb  recht  weiter 
Grenzen.»  (S.  125). 
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Von  Löfqvist’s  Myomfällen1)  waren 

683  (=  65,8  %)  verheiratet, 

355  ( = 34,2  f)  unverheiratet. 

Von  der  ganzen  gynäkologischen  Klientel  (von  dem  Alter  von 
mindestens  16  Jahren  an)  waren 

37,7  % unverheiratet 

und  von  der  Gesamtbevölkerung  (siehe  Essen-Möller  29 : 29) 

36,6  % unverheiratet. 

Von  den  verheirateten  Myompatientinnen  waren  33  % ste- 
ril, eine  Anzahl,  die  »bestimmt  viel  grösser  als  die  Anzahl 
steriler  Ehen  in  Finnland  überhaupt  ist». 

Dass  nicht  Myome  den  Anlass  der  Sterilität  gebildet  haben 
können,  geht  daraus  hervor,  dass  das  mittlere  Alter  bei  diesen 
steril  Verheirateten  41,5  Jahre  beträgt,  während  sie  sich  durch- 
schnittlich mit  27  Jahren  verheiratet,  die  Myomsymptome 
aber  im  Alter  von  38,8  Jahren  begonnen  haben.  »Schon  aus 
diesem  einen  Grunde  ist  es  ja  unmöglich,  die  Myome  als  Ur- 
sache der  Sterilität  anzusehen.  Und  wenn  wir  auch,  aller 
Wahrscheinlichkeit  entgegen,  annehmen,  die  Myome  hätten 
sich  als  kleine  Keime  schon  bei  den  27-jährigen  Frauen  vorge- 
funden, so  wäre  es  einfach  unnatürlich,  sie  als  Urheber  sol- 
cher Veränderungen,  die  die  Sterilität  zur  Folge  gehabt  hätten, 
zu  betrachten,  mögen  sie  nun  submuköse  oder  interstitielle 
Geschwulstkeime  gewesen  sein.  Ausserdem  zeigen  die  Kranken- 
berichte, dass  sich  nur  in  wenigen  Fällen  Knoten  unter  der 
Schleimhaut  befunden  haben,  und  dass  es  eine  ganze  Menge 
solcher  Fälle  gegeben  hat,  wo  der  Tumor  noch  in  späten 
Jahren  so  klein  und  so  günstig  plaziert  gewesen  ist,  dass 
wohl  niemand  geneigt  wäre,  ihn  für  den  Grund  der  Sterilität 

anzusehen.»  (S.  130).  ^ n 

Natürlich  ist  es  schwer  festzustellen,  woher  die  Unirucht- 
barkeit  bei  diesen  Frauen  stammt.  Löfqvist’s  Versuche  in 
dieser  Beziehung  haben  jedoch  das  Resultat  ergeben,  dass  sie 
in  nicht  weniger  als  25  % der  Fälle  auf  entzündlichen  Verän- 
derungen, meistens  alter  Gonorrhoe,  beruht  hat.  In  4 Fällen 
handelt  es  sich  um  Virgines  intactae  (Frauen,  seit  bezw.  10, 
4,  5 und  22  Jahren  verheiratet),  in  einigen  Fällen  um  Ovarial- 

i)  Die  erste  Hälfte  derselben  (1882-1898)  bildet  das  Material  für  Essen- 
Müller’s  oben  referierte  Abhandlung. 
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tumoren  oder  schlecht  entwickelte  Uteri,  in  einigen  anderen 
trug  sicher  der  Mann  die  Schuld. 

Auf  die  427  verheirateten  Myompatientinnen,  die  konzipiert 
hatten,  kamen  1,298  Schwangerschaften  (die  Aborte  eingerech- 
net), d.  h.  eine  durchschnittliche  Fruchtbarkeit  von  3 (gegen 
ungefähr  4 für  ganz  Finnland).  Die  Anzahl  I-  und  II-parae 
war  gross  (159,  bezw.  81  = 36,3  und  19  /).  Berechnet  man 
die  Fertilität  für  alle  diese  Ehen  ausser  den  I-parae,  so  ergiebt 
sich  als  Durchschnittsziffer  für  dieselben  4,25;  zieht  man  auch 
die  II-parae  ab,  erhält  man  5,2. 

Das  durchschnittliche  Alter  für  die  I-parae  ist  41,6  Jahre. 
Sie  haben  sich  mit  25,4  Jahren  verheiratet,  ihr  Partus  ist  1,8 
Jahre  später  gekommen,  die  klinischen  Myomsymptome  haben 
erst  im  Alter  von  41,1  Jahren  begonnen.  Und  in  62  Fällen 
(=39  %)  werden  in  der  Anamnese  deutliche  schwere  entzünd- 
liche Veränderungen  erwähnt;  25  von  diesen  haben  Kindbett- 
fieber längere  oder  kürzere  Zeit  gehabt  und  sind  dann  steril 
geblieben. 

Schliesslich  kommen  87  sichere  Fälle  von  Schwangerschaft 
bei  vorhandenem  Myom  vor.  Hiervon  zeigten 

36  Patientinnen  kleine  Geschwülste  (—  höchstens  walnuss- 
gross), 

39  Patientinnen  mittelgrosse  Geschwülste  (=  walnuss-bis 

kindskopfgross), 

12  » grosse  » (=  mindestens 

kindskopfgross). 

Auf  Grund  alles  dessen  erkennt  er  den  Myomen  alle  Schuld 
an  Sterilität  und  verminderter  Fertilität  ab.  »Das  Myom 
entsteht,  entwickelt  sich  und  wächst  mehr  als  zufälliges  An- 
hängsel, ohne  die  Konzeption  oder  Schwangerschaft  an  und 
für  sich  irgendwie  zu  beeinflussen.  Das  gilt  von  den  Myomen 
im  allgemeinen.  Dass  sie  bisweilen  infolge  eigentümlicher 
Lage,  Grösse,  bösartiger  Degeneration  und  schwerer  Blutungen 
der  Konzeption  und  Fertilität  hinderlich  sein  können,  ist 
natürlich  denkbar.  Aber  das  verändert  die  allgemeine  Regel 
ebensowenig,  wie  das  seltene  Erscheinen  von  Myomen  bei  20 
— 23-jährigen  die  Regel  von  dem  gewöhnlichen  Auftreten  und 
der  Entwicklung  der  Myome  erst  im  späteren  Alter  umstösst. 
Wenn  ich  dazu  noch  in  Betracht  nehme,  dass  meine  Resul- 
tate mit  so  vielen  früheren  Untersuchungen  Hand  in  Hand 
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gehen,  so  glaube  ich  nicht  zu  viel  zu  sagen,  wenn  ich  behaupte, 
die  Frage  sei  wirklich  bald  »spruchreif».  Wir  haben  Hofmeier 
die  volle  Anerkennung  zu  schenken,  dass  er  als  erster  den 
faktischen  Stand  der  Dinge  dargelegt  hat.»  (S.  137). 

Der  Punkt,  auf  den  Löfqvist  u.  a.  sein  Augenmerk  gerichtet 
hat  — nämlich  der  Versuch,  für  die  mehr  oder  weniger  unfrucht- 
baren Myompatientinnen  festzustellen,  worin  die  Ursache  ihrer 
Sterilität  liegt  — hat  unleugbar  sein  Interesse,  und  zwar  um 
so  mehr,  je  eifriger  man  die  Auffassung  vertritt,  dass  Myome 
hierbei  schuldlos  sind.  Ungefähr  gleichzeitig  mit  ihm  ist  A. 
Martin  "3 : 2 auf  diese  Frage  kurz  eingegangen.  Er  weist  als 
auf  eine  anerkannte  Tatsache  hin,  dass  mehr  als  die  Hälfte 
aller  sterilen  Ehen  auf  das  Conto  des  Mannes  kommen.  »An- 
drerseits können  wir  nicht  verkennen,  dass  in  unseren  Tagen 
der  Gebrauch  antikonzeptioneller  Mittel  ganz  ausserordentlich 
zugenommen  hat.» 

Zu  einem  guten  Teil  hat  er  sicher  in  der  Betonung  dieser 
Momente  Recht.  Dagegen  dürfte  begründeter  Anlass  vorliegen, 
die  Stichhaltigkeit  seiner  Ansicht  zu  bezweifeln,  dass  darin 
»eine  überzeugende  Probe  für  die  Wirkung  der  Myome  in 
Bezug  auf  ihre  Qualifikation  als  Konzeptionshindernis»  läge, 
»dass  myomkranke  Frauen,  welche  bis  dahin  steril  waren, 
konzipieren,  sobald  das  Myom  entfernt  (enukleiert)  ist.»  (S.  3). 

Auf  eine  nähere  Kritik  hiervon  (Konzeption  nach  Enu- 
kleation) gehe  ich  erst  weiter  unten  ein. 

M artin’ s generellek  Urteil  ist  jedenfalls  das,  dass  wir 
nicht  berechtigt  sind,  ohne  weiteres  die  Sterilität  auf  die 
Rechnung  der  Myome  zu  setzen.  Die  zahlreichen  neuen  Mit- 
teilungen über  Myom  bei  Schwangerschaft,  die  jährlich  publi- 
ziert werden  — und  die  vielen,  die  nicht  publiziert  weiden 
— bilden  hier  einen  genügend  sprechenden  Beweis,  a or  allem 
dafür,  dass  Myome  nicht  absolut  Konzeption  ausschliessen. 
Bemerkenswert  erscheint  Martin  besonders  die  gewöhnliche 
Erscheinung,  dass  Frauen  mit  Myom  erst  nach  langdauemdei 
steriler  Ehe  konzipieren.  Hofmeier’s  Hypothese  über  die  kon- 
zeptionsbegünstigenden Eigenschaften  der  Myome  ist  »nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen»,  wenn  auch  der  Beweis  dafür 
noch  nicht  erbracht  werden  kann. 
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Die  Auffassung,  welcher  A.  Martin  — wie  wor  ihm 
Curobrak  300:781,  Tueub  122  u.  a.  — Ausdruck  gegeben  haben, 
bildet  in  ihren  Grundzügen  eine  Anerkennung  der  Ansicht 
Hofmeier’s.  Und  dieser  Standpunkt  dürfte  gegenwärtig  von 
einer  grossen  Anzahl  Gynäkologen  eingenommen  werden,  auch 
denen,  die  nicht  selbst  eingehendere  Studien  in  dieser  Frage 
betrieben  haben.  Vielleicht  sprechen  sich  jedoch  die  meisten 
etwas  vorsichtiger  aus.  Primäre  Sterilität  schreiben  sie 
äusserst  selten  auf  das  Conto  dieser  Geschwülste,  bei  der  se- 
kundären sind  sie  aber  sehr  geneigt,  in  einem  nachgewiesenen 
Myom  die  hinreichende  Erklärung  zu  erblicken.  Diese  letz- 
tere Tatsache  beruht  zweifellos  zu  grossem  Teil  auf  dem  zahl- 
reichen Vorkommen  verheirateter  I-parae  (und  ev.  auch  II-parae) 
in  den  meisten  Myommaterialien.  Die  Hypothese  des  Myoms 
als  Hindernis  der  erneuten  Konzeption  bei  ihnen  liegt  so  nahe 
und  erscheint  ganz  natürlich.  In  ganz  besonderem  Grade  er- 
scheint sie  das  den  Autoren,  die,  ohne  persönlich  einen  wesent- 
lichen Teil  ihrer  Myomfälle  beobachtet  zu  haben,  sie  nur  in  ein- 
fachen statistischen  Zahlenangaben  zusammenzustellen  gehabt 
haben;  eine  genauere  Durchforschung  der  Anamnese  jeder 
Patientin  und  möglicherweise  eine  von  Anfang  an  sorgfältiger 
aufgenommene  Krankengeschichte  würde  wahrscheinlich  fest- 
gestellt haben,  dass  die  Sterilität  eine  andere  Ätiologie  als 
die  Geschwulst  gehabt  haben  und  nicht  unbeträchtlich  äl- 
teren Datums  sein  muss  als  diese.  Mein  auf  S.  48  als  Nr. 
5 relatierter  Fall  bildet  meines  Erachtens  ein  ziemlich  typi- 
sches Beispiel  für  ein  recht  gewöhnliches  Verhältnis  der  Ätio- 
logie zu  der  Sterilität  und  dem  Myom  dieser  Patientinnen. 
Es  handelt  sich  um  eine  43- jährige  Frau,  die  ihr  erstes  und 
einziges  Kind  vor  15  Jahren  bekam  und  nun  seit  kaum  einem 
Jahre  eine  wachsende  Geschwulst  im  Bauche  bemerkt  hat. 
Bei  Laparotomie  und  ftadikaloperation  wurde  ausser  einem 
kindskopfgrossen  Myom  und  einem  Ovarialkystom  eine  links- 
seitige gonorrhoisch  veränderte  Tube  angetroffen.  Der  Zusam- 
menhang dürfte  der  sein,  dass  diese  Frau  — wie  meines 
Erachtens  so  viele  dieser  sekundär  sterilen  Myompatientinnen 
zu  Beginn  ihrer  Ehe  von  dem  Manne  mit  Gonorrhoe  infiziert 
worden  ist;  bei  ihrem  Partus  ist  die  Infektion  aufwärts  ge- 
stiegen, die  inneren  Genitalien  sind  Sitz  einer  chronischen 
Entzündung  geworden,  welche  Sterilität  zur  endgültigen  Folge 
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gehabt  hat.  Diese  letztere  ist  dann  mit  der  Zeit  das  anslö- 
sende Moment  für  die  Entwicklung  des  Myoms  geworden. 

Wie  oft  Sterilität  durch  Gonorrhoe  hervorgerufen  wird, 
ist  natürlich  schwer  festzustellen.  Von  Meyer  (siehe  oben  S. 
83)  werden  ]/3  bis  aller  sterilen  Ehen  auf  Rechnung  des 
Mannes  gesetzt,  von  Josephson  57:6  1/2  bis  2/3,  von  A.  Mar- 
tin V*  (siehe  oben  S.  110).  Fürbringer  und  Kehrer  55:  ötg  ha- 
ben nachgewiesen,  dass  beinahe  die  Hälfte  der  sterilen  Ehen 
durch  Schuld  des  Mannes  steril  sind,  und  zwar  meistens  durch 
die  Folgen  der  Gonorrhoe. 

Dieselbe  Entstehungsweise  wie  die  oben  bei  Gonorrhoe 
vermutete  kann  natürlich  die  Sterilität  durch  eine  bei  dei 
Entbindung  hinzutretende  puerperale  Infektion  schwererer 
Art  haben  (vgl.  Löfqvist  oben  S.  109).  Ein  typisch  derarti- 
ger Fall  wird  z.  B.  von  Hofmeier  5 1:  212  erwähnt:  eine  ver- 
heiratete, ca.  40-jährige  Frau  hatte  ihre  einzige  normale  Ent- 
bindung vor  19  Jahren  durchgemacht  und  lag  nach  derselben 
3 Monate  lang  an  Puerperalsepsis  krank;  sie  wies  nun  ein  faust- 
grosses intramurales  Myom  mit  ziemlich  starken  Blutungen  auf. 

Es  muss  daher  meines  Erachtens  eine  Aufgabe  künftiger 
Arbeiten  in  der  Myomfrage  sein,  mehr  als  bisher  entzünd- 
liche and  andere  die  inneren  weiblichen  Genitalien  berühren- 
de Prozesse,  welche  den  ursprünglichen  Anlass  zur  Sterilität 
gebildet  haben  können,  zu  berücksichtigen.  Mein  Material  ist 
nicht  von  der  Beschaffenheit,  dass  es  zu  einer  wirksamen  Be- 
leuchtung dieser  Seite  der  Sache  dienen  kann.  Der  Vollständig- 
keit wegen  teile  ich  jedoch  eine  Übersicht  über  die  Myomfälle 
mit,  wo  die  Patientinnen  auch  Adnexveränderungen  (bei  Laparo- 
tomie konstatiert)  aufgewiesen  haben.  (Hier  folgt  Tab.  XI  •) 

Insgesamt  betragen  die  Fälle,  wo  entzündliche  Adnex- 
affektionen (Peri-  und  Parametritiden  eingerechnet)  vorge- 
kommen sind,  7,3  % (23  Patientinnen)  der  ganzen  Myomklientel. 

Die  vielen,  oft  ziemlich  verwickelten  Momente,  die  nach 
verschiedenen  Richtungen  hin  bei  der  Frage  des  Verhältnisses 
zwischen  Myom  und  Sterilität  mitspielen,  machen  es  sein 
schwer,  hier  zu  einer  völlig  befriedigenden  Lösung  derselben 
vorzudringen.  Sehr  richtig  betont  daher  Chrobak  (a.  a.  0.) 
die  Beschränkung,  an  welcher  die  statistische  Methode  bei 
diesen  Untersuchungen  noch  leidet,  so  lange  man  nicht  eine 
ordentliche  allgemeine  Statistik  über  kinderlose  Ehen  als 
Grund  besitzt.  Einmal  wünschen  die  Eheleute  selbst  keine 
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Tab.  XIII. 


Myom  + Adnexveränderungen. 


Neben  dem  Myom  vorhandenes 
Adnexleiden. 

Anzahl  Fälle. 

In  % des 
Myom- 
materials 
(=315  Fälle). 

Ovarial-  (oder  Parovarial-)  Geschwulst  .... 

33  4) 

10,5  % 

Cystische  Degeneration  der  Ovarien  . . . 

17  a) 

5,4  » 

Salpingo-oophoritis  inveterata 

11 

3,5  >(4,8  %)5 

Sactosalpinx  (ev.  Hydro-  oder  Hämatosalpinx)  . 

4 3) 

1,3  » 

Perimetritis  adhsesiva  (Pelveoperitonitis)  .... 

2 

0,6  » 

Parametritis  inveterata  .... 

2 4) 

0,6  » 

S:c 

69 

21.9  % 

M In  1 von  diesen  Fällen  auch  Salpingo-oophoritis. 

3)  Davon  1 Fall  Sactosalpinx  tbc.  — Unter  den  Myompatientinnen  fin- 
den sich  übrigens  noch  einige  weitere  Fälle  von  Tuberkulose  (4  Lungen-  und 
3 Darmtuberkulose). 

4)  In  dem  einen  Fall  doppelseitige  Parametritis  vor  23  Jahren:  ietzt 
auch  Cancer  uteri. 

5)  Die  Prozentzahl  in  Klammer  ist  die  — exaktere  — , die  nach  Korrek- 
tion mit  Rücksicht  auf  die  Angaben  in  den  Anmerkungen  U und  2)  erhalten 
worden  sind. 

Kinder,  ein  anderes  Mal  ist  der  Arzt  die  Ursache  der  schein- 
baren Sterilität,  indem  er  die  Patientin  wegen  ihres  Myoms 
vor  dei  Giavidität  schützt;  auch  kann  der  Widerwille,  den 
Genitalkrankheiten  leicht  beim  Manne  erwecken,  ihren  Teil 
daran  haben.  Anstatt  der  allgemeinen  Statistik  legt  daher 
Chrobak  die  Frage  hauptsächlich  den  Hausärzten  ans  Herz, 
denn  diese  können  besser  als  alle  anderen  beurteilen,  welcher 
Umstand  in  jedem  einzelnen  Falle  die  wirkliche  Ursache  der 
Sterilität  gewesen  ist.  — 

Ehe  ich  diese  historische  Übersicht  verlasse,  liefere  ich 
schliesslich  eine  tabellarische  Zusammenstellung  über  die  wich- 
tigsten von  mir  angeführten  Zahlenangaben  in  der  Myom-Ste- 
rilitäts-Frage.  Einen  Wert  als  Sammelstatistik  hat  sie  natür- 
lich durchaus  nicht  — eine  heterogenere  und  ungeeignetere  Ka- 
suistik wäre  kaum  denkbar.  Sie  giebt  aber  einige  Primär- 
angaben wieder,  die  nicht  immer  in  den  Text  aufgenommen 
worden  sind,  aber  dem  Urteil  des  einen  oder  anderen  Autors 
f . Grunde  gelegen  haben.  Im  Hinblick  hierauf  dürfte  die 
W iedergabe  der  Ü bersicht  hier  gerechtfertigt  sein. 

8 — 098.  Nord.  med.  arkiv. 
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Autor. 


Dupuytren  . . 
Cambernon  . . 
Ch.  West  . . 
F.  W.  Scanzoui 


Routh  . . • • 
M.  Sims  . . • 
Winckel  . • • 
F.  Engelmann 
Jacobv  . . . • 


Rührig 

Gusserow 


Beigel 

Michels 

E.  v.  Flamerdinghe 

Emmet 

Schorler 

Schumacher  . . • 
G.  Leopold  .... 

E.  Nagel 

Hofmeier  (s.  unten) 


Kleinwächter 
Siidekum 
Th.  Meyer  . 
Reamv  . . . 
Kottmann  . 
S.  Lew  . . 


Myom  patientinnen. 


E.  Frankel 


r 

Anzahl  ! 

m 
1-  5 

y xx  4-,  iuvu. 

Nicht-Virgines. 

Klinik. 

Jahr. 

verheirateter. 

unverheirateter. 

3 3 
< o 

\ ^ 
3-  O 

3 2. 

2 ^ 
O 
*-* 

Parae. 

• * 
0-parac. 

Summe  Parae 
4-  0-narae. 

1S36 

47 

51 

42 

9 

51 

54 



1S44 

— 

— 

— 

42 

18 

60 

53 

_ _ 

1858 

43 

7 

50 

— 

— 

— 

— 

— — 

(1857) 

1863 

— 

— 

35 

34 

69 

— 



1864 

241 

60 

301 

— 

— 

— 

— 

1866 

95 

24 

119 

38 

81 

119 

95 

_ 

1876 

415 

140 

555 

281 

274 

555 

— 

. 

1877 

303 

59 

362 

— 

— 

H 

— 

Howitz  (Kopenha- 

1877 

30 

16 

46 

15 

17 

32 

— 

gen) 



1877 

146 

30 

176: 

— 

— 

— 

— 

Zusammenstellung 

1878 

274 

204 

478 

— 



— 

— 

aus  Schröder,  He- 
witt,  M.  Madden, 
Gusserow**)4)  • 



— 

86 

60 

146 



— 

— 

. 

127 

33 

160 

- 

— 

— 

— 

1573 

525 

2098 

__ 

— 

— 

New- York  .... 

1879 

i 192 

47 

239 

j 

— 

— 

C.  Schröder4)  . . 

1885 

614 

178 

792 

Fehling  (Basel)  . 

1889 

124 

65 

189 

— 

158 

1890 

11? 

27 

140 

- 

Hegar  (Freihurg)  . 

1891 

15C 

58 

208 

108 

5 7( 

) 178 

169 

Würzburg  . . • • 

1894- 

1900 

' ~ 

— 

1 

_ _ 

1895 

181 

1 18- 

U - 

' 

181 

Ahlfeld  (Marburg) 

1897 

22' 

1 5. 

278 

i\  - 

1 - 

Fehling  (Halle)  . 

1897 

23! 

> 3‘ 

) 27- 

[ 20 

3 6 

1 

9 273 

— 



32( 

) 8< 

3 40( 

) - 

- 1 — 

P.  Müller  (Bern)  . 

1897 

28 

i 12 

3 411 

3 23 

0 18 

6 4B 

3 363 

Freund  (Strass- 

1898 

21 

0 9 

0 30 

D 17 

3 12 

7 30( 

) — 

bürg)  

Breslau 

1898 

1 23 

0 3 

6 26 

6.  16 

9 9 

7 26* 

=7 


71 


41 

7 


24 


31 

20 


53 
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yrompat. 


Gesamt- 
sahl  der 
Fälle. 


Gynäkolog.  Pat. 

Durchschnittl.  Fertilität  bei 

Anzahl  ste- 

riler  Ehen 

CD 

a 

Verhältnis  der 

bei 

verheirateten  zu 

s 

Q 

2 p g; 

Gesamt- 

den  unverheirate- 

6 

03  B 

2.S-  ^ 

•-*  CD  D 

P C 

zahl  der 
Fälle. 

ten  Frauen  in 
der  Landes- 

Mvoni- 

Pat. 

pr 

o 

Bevölkerung. 

© 

CD  p; 

< K 
o*  O 

2 c ® 

bevölkerung. 

hj 

p_ 

B 

i 

?r  • 

O Sd 

3 2. 

c+- 

a ^ 
aq  o 
• P^ 

CD 
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der  betreffenden  Autoren  in  relative  Werte  «naureehnem  Engelmaxn 

mit,  M Tabelle  angeführt  worden  sind,  habe 

ich  sie  hier  ausgeschlossen.  rn  T v. 
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vompat. 

Gynäkolog.  Pat. 

Durchschnitt!.  Fertilität  bei 

Anzahl  ste- 
riler Ehen 
bei 

Verhältnis  der 
verheirateten  zu  den 
unverheirateten. 

Verhältnis  der 

Gynäkol.  Pat. 

Gesamt- 
zahl der 
Fälle. 
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Fälle. 
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3-4  (?)  Schwe- 
den. 
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2)  Frauen  zwischen  25  und  55  Jahren. 

3)  Alle  Frauen  zwischen  16  und  65  Jahren. 

, } Möglicherweise  findet  sich  hier  eine  Fehlerquelle,  da  vielleicht  Schrö- 

der s näheres  Material  doppelt  gerechnet  worden  ist;  eine  grössere  Einwir- 
kung kann  dies  jedoch  nicht  gehabt  haben,  da  die  Zahl  dieser  ev.  Fälle  ziem- 
lch  gering  ist  (=  109  verheiratete  Myompatientinnen,  wovon  50  steril). 

) Alle  Frauen  dm  mittleren  Lebensalter». 
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Mehrere  von  den  hier  zitierten  Autoren  sind  bei  der  Be- 
rechnung ihrer  Angaben  in  unbedeutenderen  Einzelheiten 
prinzipiell  verschieden  verfahren.  So  z.  B.  ist  der  Berechnung 
der  Durchschnittsfertilität  von  einigen  (darunter  Hofmeier) 
nicht  die  Gesamtzahl  verheirateter  Frauen,  sondern  nur  die 
Zahl  derjenigen,  die  geboren  haben,  zu  Grunde  gelegt  worden. 
Die  meisten  dürften  Aborte  nicht  mitgerechnet  haben;  nur 
Emmet,  Schorler,  Kleinwächter,  Löfqvist  und  noch  hier  und 
da  ein  Autor  geben  an,  dass  auch  Aborte  mitgezählt  worden 
sind.  Eine  Fehlerquelle  von  praktischer  Bedeutung  für  die 
Gesamtfrage,  um  die  es  sich  hier  handelt,  schliesst  dies  je- 
doch kaum  in  sich;  jedenfalls  ist  es  unbestreitbar,  dass  nach 
allen  Autoren  die  Anzahl  Schwangerschaften  bei  verheirate- 
ten Frauen  mit  Myom  niedriger  ist  als  die  allgemeine  Durch- 
schnittsfertilität. 


Die  geschichtliche  Übersicht  in  ihrer  Gesamtheit  legt  ein 
sprechendes  Zeugnis  sowohl  von  den  Schwierigkeiten  und 
oft  Unzuverlässigkeiten  — der  fraglichen  Untersuchungen  wie 
auch  von  den  im  Laufe  der  Zeiten  wechselnden  Resultaten 
derselben  ab. 

Während  der  ersten  Dezennien  des  vorigen  Jahrhunderts 
sind  es  wesentlich  die  Pathologen  gewesen,  die  der  Frage 
Aufmerksamkeit  gewidmet  haben,  und  ihr  Standpunkt  ist  dei 
Hauptsache  nach  ein  Anschluss  an  Bayle’s  Ansicht  gewesen: 
sexuelle  Inaktivität  ist  das  Primäre,  die  Myombildung  das 
Sekundäre.  Virchow,  kann  man  sagen,  bezeichnet  den  Ab- 
schluss dieser  Periode.  Von  der  Zeit  an  gleich  nach  ihm  - 
der  Mitte  der  60-er  Jahre  - tritt  die  eine  klinische  Arbeit 
nach  der  anderen  hervor,  und  es  kommt  zu  einer  ausserst 
reichen  litterarischen  Produktion,  natürlich  zu  grossem  lei 
eine  Folge  der  Triumphe  der  mehr  und  mehr  aufbluhenden 
Chirurgie  und  einer  dadurch  bedingten  ständigen  Zunahme 
des  Beobachtungsmaterials.  Aber  das  Resultat  dieser  Bear- 
beitungen ist  zugleich  ein  anderes  als  das  von  pathologisc  - 
anatomischer  Seite  vorgebrachte.  Die  Zahlenangaben  zeigen 
so  gut  wie  durchgehends,  dass  die  Mehrzahl  der  mit  Myom 
behafteten  Frauen  verheiratet  gewesen  sind  aber  wenige  oder 
keine  Kinder  gehabt  haben.  Und  was  ist  da  natürlicher  als 
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der  Schluss,  dass  diese  «Missbildungen»  — wie  d’Outrepont 
87  sie  einmal  genannt  hat  — dem  Konzeptionsvermögen  Ab- 
bruch tun  und  Sterilität  verursachen.  Einige  Autoren  (Routh, 
Jacoby,  Gusserow  und  später  v.  Eewson)  sind  sogar  der  An- 
sicht, dass  die  Ehe  und  die  sexuellen  Funktionen  die  Ent- 
stehung von  Myomen  begünstigen.  Ziemlich  isoliert  stehen 
— abgesehen  von  Cohnheiai’s  Theorie  — Sims’  und  Michauck’s 
Bemerkungen,  dass  das  Myom  kein  absolutes  Konzeptions- 
hindernis bildet.  Im  übrigen  sind  aus  dieser  Periode  beson- 
ders die  Namen  Emmet  und  Spiegelberg  zu  erwähnen.  — Mit 
dem  Jahre  1894  beginnt  sozusagen  eine  neue  Epoche  für  die 
ganze  Frage.  Es  geschieht  das  durch  Hoemeier,  der,  gewis- 
sermassen  mit  Schumacher  (1889)  und  Nagel  (1891)  als  Vor- 
läufer und  gestützt  auf  eine  gründliche  persönliche  Erfah- 
rung, die  myomatöse  Neubildung  auf  ihren  richtigeren,  an- 
spruchslosen Platz  in  der  Sterilitätsätiologie  stellt.  Seine 
Untersuchungen  hat  er  dann  mit  im  grossen  und  ganzen  dem- 
selben Resultat  stetig  fortgesetzt  und  verdient  ohne  Zweifel 
die  volle  Anerkennung,  den  faktischen  Stand  der  Dinge  dar- 
gelegt zu  haben.  Die  reichhaltige  Litteratur,  die  nach  Hof- 
meier’s  hierher  gehörigen  Arbeiten  und  zu  wesentlichem  Teil 
auf  Grund  derselben  zu  Tage  getreten  ist,  hat  durchaus  nicht 
immer  Hofmeier  in  allem  Recht  gegeben.  Aber  seine  statis- 
tisch-klinischen Gesichtspunkte  sind  die  mehr  oder  weniger 
führenden  geblieben,  und  von  mehreren  Seiten  ist  die  unzwei- 
deutige Bestätigung  gekommen,  dass  Bayle’s  alte  Ansicht 
von  dem  prädisponierenden  Einfluss  der  Sterilität  auf  die 
Myombildung  wie  auch  die  Auffassung  von  der  minimalen 
Bedeutung  dieser  Geschwülste  für  die  Unfruchtbarkeit  die 
stärksten  Gründe  für  sich  haben.  Es  lässt  sich  kaum  an- 
nehmen, dass  die  fortgesetzte  Forschung  etwas  anderes  als 
eine  Bestätigung  der  Hauptzüge  dieser  Theorien  ergeben 
wird. 

Wie  es  schon  (siehe  oben  S.  53 — 54)  hervorgehoben  ist, 
widersprechen  von  rein  klinischem  Gesichtspunkte  aus  keine 
unbedingt  unvereinbaren  Tatsachen  der  durchgehenden  Hypo- 
these. Als  solche  dürfte  man  nämlich  nicht  die  seltenen 
Fälle  von  Myom  bei  Frauen  gegen  die  Dreissiger,  welche 
Jahie  hindurch  in  Ehe  gelebt  und  mehrere  Kinder  geboren 
haben,  ansehen.  Und  ebenso  wenig  darf  irgend  ein  "Wert  in 
dieser  Hinsicht  derartigen  Raritäten  beigemessen  werden,  wie 
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z.  B.  dem  Falle  Cavaillon’s  287 : 9io,  wo  ein  3 Kg.  schweres 
Uterusmyom  bei  einem  13-jährigen  Mädchen  mit  starken  Blu- 
tungen exstirpiert  wurde.  Das  Vorkommen  ähnlicher  — man 
möchte  wohl  sagen  — atypischen  Myomfälle  muss  selbstver- 
ständlich in  nahen  Zusammenhang  gebracht  werden  mit  den  auch 
physiologischerweise  individuell  variierenden  Grenzen,  inner- 
halb deren  Uteri  Vermögen  von  periodischem  Wachstum  liegt. 

Finden  sich  denn  von  allgemein  biologischem  Gesichts- 
punkt aus  Stützen  oder  wenigstens  eine  Möglichkeit  für  die 
Lehre,  dass  Sterilität  zu  Myom  prädisponiert? 

Einem  Versuch  zur  Beantwortung  dieser  Frage  dürfte 
zweckmässigerweise  einige  orientierende  Bemerkungen  darüber 
voranzuschicken  sein,  wie  das  Kapitel  \ on  dei  Ätiologie  der 
Geschwülste  gegenwärtig  von  pathologisch-anatomischer  Seite 
aus  betrachtet  wird.  Sonst  liegt  es  natürlich  nicht  im  Rahmen 
dieser  Arbeit,  näher  auf  eine  allgemeine  Erörterung  dieser  so 
schwer  zu  lösenden,  aber  interessanten  Probleme  einzugehen. 
In  kurzen  Worten  ausgedrückt,  dürfte  die  Sache  so  liegen, 
dass  die  Kausalgenese,  das  Kardinale  in  der  Ätiologielehre, 
ein  wenig  erhelltes  Gebiet  ist;  in  der  Formalgenese  sind  da- 
gegen verschiedene  Punkte  zu  einer  gewissen  Klarheit  ge- 
bracht worden.  Am  besten  lernen  wir  indessen  den  Stand  der 
Frao-e  kennen,  indem  wir  direkt  der  ausgezeichneten  Darstel- 
lung folgen,  die  wir  neulich  von  E.  Schwalbe  ui:  289  und  M. 
Borst  i3: 442  u- 511  in  Aschoff’s  «Allgemeiner  Pathologie»  (1909) 

erhalten  haben : r)  . 

»Der  betonte  Zusammenhang  von  Funktion  und  w achs- 

tum  entspricht  einer  «organischen»  Auffassung  des  Wachstums- 
problems. Wachstum  tritt  überall  da  hervor,  wo  es  die  Be- 
dürfnisse des  Organismus  erfordern,  wo  infolge  von  Steigei ung 

der  funktionellen  Reize  ein  Plus  von  funktionsfähiger  Substanz 

nötig  wird,  und  es  hört  auf,  so  bald  die  Bedürfnisse  befrie- 
digt sind.  Die  Fähigkeit  des  Organismus,  m dieser  V eise  zu 
reagieren,  ist  ebenso  ein  Ergebnis  der  phylogenetischen  Ent- 
wicklung, wie  die  Fähigkeit  der  wuchernden  Zellen  und 
Gewebe,  sich  zu  typischen  Formen  auszubilden.  — im 

übrigen  ist  bei  der  kausalen'  Beurteilung  aller  Wachstums- 
vorgänge ein  endogener , angeborener  und  ererbter  Faktor  nicht 
zu  übersehen.  Es  giebt  individuelle  Verschiedenheiten  der 

i^EinÄ ebenfalls  sehr  gute  Erörterung  dieser  Probleme  liefert  auch  Eugen 
Albrecht  138  schon  1904. 
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Wachstumsenergie,  wie  die  wechselnden  Reaktionen  auf  glei- 
che äussere  Schädigungen  deutlich  zeigen.  Andere  Fälle  lie- 
gen ausserhalb  der  individuellen  physiologischen  Variations- 
breite. Hier  ist  das  Vorhandensein  einer  angeborenen  patho- 
logischen Grundlage  für  das  abnorme  Wachstum  durchaus 
klar.  Die  einzelnen  Formen  des  Riesenwuchses  — — — ge- 
hören z.  B.  hierher.  Man  darf  hier  an  einem  Überschuss  von 
Anlagematerial  denken,  welcher  auch  ohne  äussere  Einflüsse 
spontan  zur  Entfaltung  kommen  kann.  Auch  für  das  ge- 
scliwulstmässige  Wachstum  ist  eine  angeborene  Disposition 
nicht  von  der  Stand  zu  weisen,  etwa  in  der  Richtung,  dass 
hier  die  Avidität  der  Zellen  für  Nähr-  und  Wuchsstoffe  in- 
folge eines  angeborenen  Fehlers  des  Zellenlebens  krankhaft 
gesteigert  ist.  — — — 

Es  treten — Beziehungen  zwischen  Missbildung  und 

Geschwulstbildung  hervor,  die  freilich  ganz  unaufgeklärt  sind. 
Missbildungen  sind  Störungen  der  Entwicklung,  bei  den  Ge- 
schwülsten liegt  eine  eigenartige  Störung  des  Wachstums  vor. 
So  schwierig  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gewaltsam  es 
ist,  Entwicklung  und  Wachstum  zu  trennen,  so  sehr  zeigen 
doch  gerade  die  Geschwülste  die  Berechtigung,  ja  die  Not- 
wendigkeit einer  Unterscheidung.  Mit  dieser  Unterscheidung 
sind  auch  Umfang  und  Grenzen  der  wertvollen  Beeinflussung 
gekenntzeichnet,  welche  die  Geschwulstlehre  durch  die  Miss- 
bildungslehre erfahren  hat.  Die  Fragestellungen  und  For- 
schungsergebnisse der  Entwicklungsmechanik,  Entwicklungs- 
physiologie, experimentellen  Morphologie,  die  an  Pflanzen  und 
Tieren  gewonnenen  Erfahrungen  über  Regeneration  und  Trans- 
plantation sind  — mit  Vorsicht  auf  die  menschliche  Patholo- 
gie angewandt  — für  morphologische  und  physiologische  Pro- 
bleme der  Geschwülste  (insbesondere  der  Mischgeschwülste  und 
Teratome)  von  grosser  Bedeutung.  Auch  die  für  die  Ge- 
schwulstlehre so  wichtige  Frage  der  Spezifität  und  Metapla- 
sie erhalten  durch  sie  wertvolle  Anregung.  Die  Ursachen 
des  geschwulstmässigen  Wachstums  aber  bleiben  auch  bei 
einer  entwicklungsmechanischen  Betrachtung  der  Geschwülste 
dunkel.  Der  einfache  Hinweis  auf  die  zugrunde  liegende 
Entwicklungsstörung  besagt  zwar  etwas  über  die  formale , 
aber  nichts  über  die  kausale  Genese  der  Geschwülste  (E. 
Schwalbe).  Welche  Bedingungen  zugrunde  liegen,  wenn  die 
Entivicklungsstörung  zu  der  geschwulstmässigen  Wachstums- 
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Störung  führt:  das  ist  die  Frage.  Ein  ausgeschalteter  Ge- 
webskeim  z.  B.  geht  entweder  allmählich  atrophisch  zu- 
grunde, oder  er  differenziert  sich  in  typischer  Weise  aus, 
so  dass  eine  Zyste  (Dermoidzyste)  oder  ein  akzessorisches 
Organ  (akzessorische  Nebenniere  z.  B.)  entsteht,  oder  es 
kommt  zu  fehlerhafter  Entwicklung,  so  dass  ein  in  Bau 
und  Funktion  abnormes  Produkt,  eine  örtliche  Fehlbild- 
ung entsteht,  innerhalb  welcher  sich  eventuell  hyperplas- 
tische Wachstumserscheinungen  abspielen,  so  dass  ein  ge- 
sellte ulst  artiges  Gebilde  (Hamartoma,  Choristoma)  zustande 
kommt,  oder  endlich  er  gerät  in  jenes  eigenartige,  exzessiv 
gesteigerte  autonome  Wachstum  und  bildet  eine  gutartige  oder 
eine  ganz  heterotypische,  maligne  Geschwulst.  Die  Verlage- 
rung an  sich  führt  also  durchaus  wicht  immer,- ja  nicht  einmal 

häufig  zur  Geschwulstbildung. Der  Gedanke, 

ob  nicht  auch  durch  Störungen  der  normalen  postembryonalen 
Entwicklung  (Mamma,  Uterus,  Ovarien,  Haare, , Zähne)  und 
der  physiologischen  Regeneration  (der  Epidermis  z.  B.)  die 
Grundlage  zu  Blastomen  geschaffen  werden  könne,  ist  öfter 
ausgesprochen  worden  und  verdient  jedenfalls  ernste  Eiwä- 
o-ung,  um  so  mehr,  als  tatsächlich  ein  Zusammentreffen  von 
Tumorbildung  mit  der  physiologischen  Entwicklung  z.  B.  der 
Sexualorgane  nicht  selten  konstatiert  werden  kann.  Da  es 
sich  aber  bei  jenen  postembryonalen  »Entwicklungen»  nicht 
um  Neuanlage  von  Organen,  sondern  nur  um  die  Entfaltung 
bereits  geschaffener  Anlagen  handelt,  ist.  es  nicht  auszu- 
schliessen,  dass  die  eventuell  vorhandene  Disposition  zur  Ge- 
schwulstbildung bereits  mit  der  ersten  Anlage  gegeben  ist, 
so  dass  die  sekundäre  Entfaltung  der  Anlage  jene  kongeni- 
tale Disposition  lediglich  auslöst .» 

Unter  den  Umständen,  die  nach  dieser  Abschweifung  dem- 
nach vorliegen,  kann  es  vielleicht  als  eine  a priori  fruchtlose 
Arbeit  erscheinen,  wesentlich  auf  Grund  klinischer  Gesichts- 
punkte die  Frage  der  Ätiologie  für  eine  einzige  Art  bemgnei 
Neubildungen  ernstlich  zur  Diskussion  aufzunehmen  Und 
dies  um  so  mehr,  als  gerade  die  Litteratur  über  das  Uterus- 
myom ein  entmutigend  reichhaltiges  Verzeichnis  von  allen 
denkbaren  und  undenkbaren  Phänomenen  aufzuweisen  hat,  die 
der  Behauptung  nach  das  ursächliche  Moment  des  Myoms  ge- 
bildet haben  sollen.  Eine  Aufzählung  derselben  besitzt  wenig 
mehr  als  Kuriositätsinteresse.  Die  Phantasie  dei  ^isc 
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denen  Autoren  hat  freigebig  die  verschiedenartigsten  Dinge 
vorgeschlagen : Amöben  und  Mikroben  — natürlich  — (Kol- 
mann,  Galippe  131:  9 u 69:  8),  Störungen  des  zentralen  Nerven- 
systems (Lawson  Tait  69;  10),  Erkältung  während  der  Men- 
struation (Exgelmann  35:9),  Masturbation  (Gottschalk  5:7), 
sexuelle  Beziehungen  ohne  Konzeption,  viele  psychische  Ein- 
drücke von  der  modernen  Litteratur!  etc.  (Veit  123:497),  ex- 
zessive geschlechtliche  Aufregung  (Puciielt  106:  236),  abnormer 
ehelicher  Verkehr  [coitus  reservatus]  (Blumreich  io:  575),  zu 
reichlicher  sexueller  Umgang  und  zu  geringer  sexueller  Um- 
gang (verschiedene  Autoren),  menstruale  Kongestionen  (Schu- 
macher 110:19),  »der  Geschlechtstrieb»  (Brown  iog:  23g),  Onanie 
(zit.  nach  Kottmann  63),  Malaria,  Typhus,  Syphilis  (Prociiow- 
nic  23),  usw.  usw.  Vestigia  terrent! 

Indessen  sind  hier  zwei  Gesichtspunkte  hervorzuheben. 
Teils  dürften  wohl  die  klinischen  Untersuchungen  den  am 
meisten  leistenden  Weg  darstellen,  um  die  Bedingungen  ken- 
nen zu  lernen,  unter  denen  die  Entstehung  einer  Geschwulst 
ausgelöst  wird  (z.  B.  aus  einer  kongenitalen  Anlage).  Teils 
braucht  es  von  vornherein  nicht  absolut  sicher  zu  sein,  dass 
eine  einheitliche  Geschwulstätiologie  vorhanden  ist.  Die  nor- 
male Entwicklung  und  der  normale  Bau  der  verschiedenen 
Körperteile  zeigen  unter  einander  eine  ziemlich  reiche  Ab- 
wechslung, und  ebenso  zeigen  die  einzelnen  Geschwulstarten 
eine  ganze  Reihe  grund wesentlicher  Charakterverschiedenhei- 
ten. Der  Uterus  und  die  Uterusmyome  sind  in  dieser  Bezie- 
hung  sehr  interessant.  Der  Uterus  nimmt  eine  ziemlich  eigen- 
artige Stellung  unter  den  Organen  des  menschlichen  Körpers 
ein,  besonders  in  Bezug  auf  seine  periodische  physiologische 
Zunahme  und  Rückbildung.  Und  kein  anderer  Körperteil 
dürfte  einen  solchen  Reichtum  an  Geschwülsten  zeigen.  Die 
al  lei  gewöhnlichsten  derselben  sind  die  mit  dem  Organ  selbst 
so  gut  wie  vollständig  gleich  gebauten  Myome,  eine  Geschwulst- 
form, die  ihrerseits  äusserst  selten  anderwärts  vorkommt  (in 
Ovarien,  Tube,  Ligamentum  rotundum  und  latum,  den  Aus- 
führungsgängen der  Harnorgane,  Darm  und  Haut).  Da  die 
Sache  so  liegt,  darf  man,  scheint  es  mir,  auch  von  rekü  theo- 
retischem Gesichtspunkt  aus,  nicht  so  streng  auf  der  Aus- 
sichtslosigkeit der  Behandlung  des  geschwulstätiologischen 
Pioblems  zu  bestehen.  Jedenfalls  ist  wohl  jeder  Beitrag  zu 
der  Frage  als  wertvoll  zu  betrachten,  zumal  da  man  nunmehr 
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auf  pathologisch-anatomischer  Seite  sich  nur  äusserst  unbe- 
deutend mit  der  Ätiologie  der  Myome  beschäftigt  und  sich 
stattdessen  solchen  Gebieten  widmet,  wo  die  experimentellen 
und  histologischen  Methoden  mehr  auf  ihrem  Felde  sind.  Die 
jüngeren  Arbeiten  der  Pathologen  widmen  dieser  Frage  nur 
kurze  Bemerkungen.  Borst  13: 537  weist  auf  das  überwiegende 
Vorkommen  dieser  Geschwülste  hei  0-parae  hin.  In  seiner 
grossen  Geschwulstlehre  12:212  bezeichnet  er  ausserdem  die 
Vorstellung  als  »nicht  ungereimt,  dass  sich  hier  eine  gewisse 
latente  Wachstumsenergie  auslebt,  deren  physiologische  Aus- 
lösung unterblieb».  Bibbert  98:30?  beschränkt  sich,  soweit  ich 
habe  finden  können,  auf  folgende  Bemerkung:  »Wir  dürfen  die 
erste  Anlage  der  Myome  in  die  embryonale  Entwicklungszeit 
verlegen.  Allerdings  sind  uns  kongenitale  Myome  des  Uterus 
nicht° bekannt.  Die  Tumoren  können  also  bei  der  Geburt  nur 
der  Anlage  nach  vorhanden  sein». 

Die  nahe  Verwandtschaft  zwischen  Cohniieim’s  und  Bib- 
bert’s  Theorien  giebt  sich  hier  gut  zu  erkennen.  Beide  legen 
das  Hauptgewicht  auf  die  kongenitale  A.nlage  wie  man 
nun  auch  diesen  Begriff  zu  verstehen  hat.  Ersterer  dacht 
sich  die  Sache  so,  dass  ein  lokaler  Fehler,  eine  anatomische 
Unregelmässigkeit  im  Embryonalleben,  eigenÜich  eine  Ab- 
sprengung überflüssigen  Zellmaterials,  den  eigentlichen  Anlass 
zu  der  späteren  Geschwulst  abgebe;  hinzukomme  ein  uns  noch 
unbekanntes  Plus,  das  den  Anstoss  gebe,  diese  Entwicklung 
anzuregen  und  auszulösen.  Bibbert’s  Hypothese  unterscheidet 
sich  offenbar  nicht  wesentlich  hiervon. 

Indessen  ist  in  den  letzteren  Jahren  die  Tendenz  mehr 
und  mehr  in  der  Hichtung  auf  eine  Erweiterung  der  Coiin- 
HEiM-BiBBERT’schen  Lehre  hin  gegangen,  dass  nämlich  die  aus 
ihrem  Zusammenhang  gerissenen  Elemente  ihre  Absprengung 

auch  erst  einem  extrauterinen  Vorgang  verdanken  können  (siehe 

oben  S.  122).  Und  diese  Erweiterung  hat  zweifellos  viel  für 
sich.  Besonders  interessant  ist  es,  in  dieser  Hinsicht  zu  kon- 
statieren, dass  gerade  von  dem  Eintritt  der  Pubertät  an  die 
Uterusmyome  zur  Entwicklung  kommen,  d.  h.  es  geschieht  in 
einer  Wachstumsperiode,  wo  man  vermuten  kann,  dass  die 
Blut-  und  Nahrungszufuhr  zu  dem  Organ  nebst  vielleic 
einer  ganzen  Beihe  Änderungen  seiner  anatomischen  Struktur 
einen  geeigneten  Boden  für  physiologisches  oder  pathologi- 
sches Wachstum  abgeben. 
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Der  letztgenannte  Umstand,  aber  — dass  die  Myombil- 
ilung  »der  eigentlichen  Lebensperiode  der  Generationsorgane» 
angehört  — ist  auch  als  eine  der  stärksten  Stützen  für  ViR- 
chow’s  Theorie  des  imitativen  Ursprungs  der  Myome  ange- 
führt worden,  diejenige  Lehre,  die  neben  der  Cohniieim’s  die 
einzige  gewesen  ist,  mit  der  man  im  Ernst  zu  rechnen  ge- 
habt hat.  Der  Gedanke  liegt,  wie  Essen-Möller  29: 90  es  un- 
gefähr ausdrückt,  sehr  natürlich  nahe,  dass  die  Entstehung 
des  Uterusmyoms  eben  in  den  Momenten  begründet  sein  kann, 
welche  darin  liegen,  dass  die  Generationsorgane  und  speziell 
der  Uterus  in  Jahrzehnten  lebhaften  und  immer  wiederkehren- 
den Blutfluxionen  ausgesetzt  sind  und  von  vielfachen  Schäd- 
lichkeiten zugleich  getroffen  werden.  — Doch  begegnet  man 
auch  von  anderer  Seite  her  wichtigen  Eaktoren.  Es  ist  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  die  Generationsorgane  bei  den  verheirate- 
ten Frauen  und  besonders  bei  den  verheirateten  Parse  bedeu- 
tend mehr  diesen  sogenannten  Reizen  ausgesetzt  sind,  als  bei  den 
Unverheirateten  (Coitus,  Schwangerschaft,  Partus,  Puerperium 
und  alle  damit  so  oft  kombinierten  Unterleibsentzündunffen 

Ö 

usw.).  Demungeachtet  aber  kommen  Myome  am  meisten  bei 
Unverheirateten  und  0-parae  vor.  Ebenso  ist  es,  trotz  Vir- 
chow  124:152,  eine  gewöhnliche  Erfahrung,  dass  Myome  in 
prolabierten  Uteri  zu  den  Seltenheiten  gehören  (in  meinem 
Material  findet  sich  nur  ein  derartiger  Fall).  Und  der  Cer- 
vix, derjenige  Teil  der  Gebärmutter,  der  natürlich  am  mei- 
sten irritativen  Momenten  ausgesetzt  sein  muss,  ist  weit  sel- 
tener der  Ort  der  Myombildung  als  das  Corpus,  die  Portio 
vaginalis  am  allerseltensten  (nach  Bland-Sutton  gehen  5 % 
aller  Myome  von  dem  Cervix  aus1),  nach  Löiilein  72:22  4 «/0- 
in  meinem  Material  ist  die  entsprechende  Zahl  6,8).  »All- 
gemeine Hypertrophie  des  Collum  uteri  können  wir  dagegen 
oft  mit  Reizung  gerade  dieser  Art  in  Verbindung  bringen. 
Aber  weshalb  ist  das  Myom  so  selten,  die  Collumhypertro- 
phie dagegen  so  gewöhnlich,  wenn  beide  auf  derselben  Ur- 
sache beruhen?»  (Essen-Möller  29:  91).  — Unsere  Kenntnisse 
von  dem  Vorkommen  der  Myome  sprechen  folglich  nicht  für 
einen  irritativen  Ursprung  der  Myome.  Am  allerwenigsten 
kann  man  zu  der  Behauptung  berechtigt  sein,  dass  reizende 
Momente  an  und  für  sich  oder  hauptsächlich  die  Entwicklung 

!)  Zit.  nach  Fbomjiel’s  Jahresbericht  für  1904.  S.  141. 
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dieser  Geschwülste  bedingen,  wenn  auch  die  Möglichkeit  nicht 
abzuweisen  ist,  dass  sie  in  Kombination  mit  anderen  TJ rsa- 
chen  fördernd  auf  die  Myombildung  wirken  können. 

Kehren  wir  daher  zu  der  Bedeutung  der  kongenitalen  An- 
lage in  der  Myomgenese  zurück.  Für  dieselbe  sollen  (Borst 
12:213)  vor  allem  die  Beobachtungen  von  v.  Recklinghausen1) 
sprechen,  der  auf  das  Vorkommen  von  zylinderepitlieltragen- 
den  Drüsengängen  und  von  Flimmerepithelcystchen  in  Myo- 
men des  Uterus  aufmerksam  gemacht  hat.  Er  sieht  in  ihnen 
Abkömmlinge  des  AVoLFF’schen  Körpers  (Paroophoron).  An- 
dere fassen  sie  als  fötale  Absprengungen  von  Keimen  aus 
dem  MüLLER’sclien  Gang  auf  (Hauser  und  Ricker  12:213,  J-  G. 
V.  Meyer2).  Nichts  berechtigt  uns  indessen,  ohne  Aveiteres 
dieses  für  die  Adenomyome  Konstatierte  auf  die  gewöhnli- 
chen Myome  (die  Kugelmyome)  zu  übertragen,  v.  Reckling- 
hausen selbst  unterscheidet  klar  zwischen  Myom  mit  und 
ohne  epitheliale  Elemente,  bedeutend  strenger,  als  manche 
andere  Pathologen  es  tun.  (Selbst  habe  ich  zufällig  in 
einem  subserösen,  teilweise  verkalkten,  kindskopfgrossen  Myom 
von  ganz  gewöhnlichem  Aussehen  deutliche  Drüsenelemente 
gesehen;  Fall  Nr.  293,  1908,  49-jährige,  unverheiratete  0-para). 

Wenn  daher  auch  die  Vorsicht  gebietet,  bei  der  Anwen- 
dung von  Cohniieim’ s Hypothese  für  die  Myome  gänzlich  von 
v.  Reckling hausen’ s Adenomyomen  und  ihnen  nahestehenden 
Geschwülsten  abzusehen,  so  finden  sich  doch  andere  Momente, 
welche  geeignet  sind,  dieselbe  zu  stützen.  Und  dies  gilt  we- 
sentlich 2 Punkte:  die  Frage  teils  von  der  ev.  T ererlning  der 
Myome,  teils  von  dem  Vorkommen  überhaupt  von  anatomi- 
schen G eie ebsstör ungen  oder  Gewebsunregelmässigkeiten  m den 
Genitalien  gleichzeitig  mit  Myom.  Unbestreitbar  wurde  die 
Theorie  von  der  Bedeutung  der  fraglichen  »Anlagen»  an  Av  ahr- 
scheinlichkeit  gewinnen,  wenn  nachgewiesen  werden  konnte, 
dass  diese  Faktoren  für  Myompatientinnen  besonders  Geltung 

hätten.  . , . . 

1.  AVas  nun  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  ist  er  keines- 
wegs neu.  Schon  Dupuytren  ioe:236  glaubte  an  die  Wichtig- 
keit der  erblichen  Disposition.  Und  die  Litteratur  der  letz- 
ten Jahrzehnte  ist  nicht  allzu  arm  an  Mitteilungen  von  be- 


')  Siehe  F.  v.  Recklinghausen : Die  Adenomyome  und  Cystadenome  der 

Uterus-  und  Tubenwandung,  18%.  . „ 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  ßd.  5o,  H.  1,  b.  !»<• 
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leuchtenden  Fällen,  wenn  man  sich  auch  sagen  muss,  dass, 
falls  das  Erblichkeitsmoment  wirklich  eine  grössere  myomä- 
tiologische Rolle  spielte,  dieses  sich  weit  öfter  zu  erkennen 
geben  müsste  (vorausgesetzt,  dass  die  Aufmerksamkeit  der 
Arzte  auf  die  Sache  gerichtet  ist).  Die  bisher  publizierten 
Gruppen  sind,  soweit  ich  habe  finden  können,  folgende: 

Von  Winckel  127:750  1,  wo  Mutter  und  Tochter  Myom 


9 

a RÖHRIG  35:  23  9, 

» Engelmann  35: 23  3, 

» GüSSEROW  -IC:  38  9, 

» Braun1)  2, 

» Keitii  2)  3, 

» Smith8)  1, 

» Hofmeier  5i: 212  ]t 

1, 

» Kleinwächter  01:219 

» LeVY  69:  29  ] 

1, 

» De  Rance4)  1, 


hatten ; 

» je  zwei  Schwestern  daran 
litten ; 

je  Mutter  und  Tochter 
daran  litten; 

je  Mutter  und  Tochter 
daran  litten; 

je  zwei  Schwestern  daran 
litten ; 

je  Mutter  und  Tochter 
daran  litten; 

Schwestern  daran  litten; 
Mutter  und  Tochter  daran 
litten; 

zwei  unverheir.  Schwe- 
stern daran  litten; 
drei  Schwestern  (wovon  2 
virgines)  daran  litten; 
Mutter  und  Tochter  daran 
litten ; 

zwei  Schwestern  daran 
litten ; 

drei  Schwestern  daran 
litten ; 

zwei  Schwestern  daran 
litten  und  die  Tochter 
einer  von  diesen  auch 
Myom  hatte; 


von  Fernwald:  Lclirb.  d.  gesamt  Gynäk.,  II  Aufl.,  1881, 


J)  C.  Braun 
S.  424  27:  ic. 

rp  Thomas  and  Skene  Keith:  Contributious  to  the  surgical  Treatment  of 
Tumours  of  the  Abdomen,  1889,  Part.  II  29:  ec. 

t 90  He y wo od^ Smith:  Fibroid  Tumour.  The  British  Gynsecological  Society. 
Jan.  22.  18J1.  The  Bnt.  Gyn.  Journal.  Vol.  VII.  S.  20  29: 09. 

r ^ ^AIjCE  • ^^dite  dans  l’etiologie  des  corps  fibrcux  de  l’uterus. 
Congres  de  Montpellier,  1898  lsi:  13. 
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Veit  123:494 


Von  Engström  27:  ie  u.  406: 432  i,  wo  zwei  Schwestern,  wovon 

eine  unverheir.,  (nebst  deren 
Mutter?) Myom  aufwiesen; 

2,  > je  zwei  Schwestern  (je 

eine  unverheir.)  Myom 
aufwiesen ; 

1,  » drei  Schwestern  (zwei 

unverheir.)  nebst  deren 
Mutter?  (eine  Schwester 
frei)  Myom  aufwiesen; 

9,  » je  zwei  bis  drei  Schwe- 

stern Myom  aufwiesen; 

1 » vier  Schwestern,  Mutter, 

Grossmutter  und  Tante 
Myom  aufwiesen; 

1,  » zwei  Schwestern,  eine  Cou- 

sine zweiten  Grades,  die 
Mutter  dieser  Cousine,  die 
Mutter  der  beiden  Schwe- 
stern und  eine  richtige 
Cousine  (die  vier  jünge- 
ren von  dieser  I amilie 
waren  nicht  24  J ahre  alt) 
Myom  aufwiesen; 
je  drei  Myom  hatten  (die 
eine  Gruppe  drei  unver- 
heir. Schwestern); 

1,  » sechs  Mitglieder  derselben 

Familie  an  Myom  litten; 
1,  » zwei  Schwestern  an  Myom 

litten ; 

1,  » sechs  Schwestern  an  Myom 

litten. 

In  dem  Myommaterial  aus  Lund  findet  sich  einmal  Myom 
bei  drei  Schwestern  (wovon  die  eine  unverheiratet  war)  ver- 
merkt. Lern  Verf.  ist  dazu  eine  ähnliche  Gruppe  (2  Schwes- 
tern) bekannt.  Insgesamt  also  44  Beobachtungen. 

Ob  diese  Fälle  mit  Recht  als  Stütze  für  eine  erbliche  oder 
familiäre  Disposition  angeführt  werden  können,  muss  dahin- 
gestellt bleiben.  Ihr  Vorkommen  lässt  sich  vielleicht  ebenso 
:ut  aus  einer  bei  den  betreffenden  Patientinnen  vorhergehenden 


DEBERSAQUES  342:900  2, 


Hamilton  so9:  its 

TlIORN  1072:1633 
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primären  oder  sekundären  Sterilität  erklären,  eine  Frage,  die 
doch  ihre  eigene  Erörterung  verlangt. 

2.  Ein  anderer  Umstand,  der  gleichfalls  gut  zu  Cohn- 
heim’s  Theorie  stimmen  würde,  wäre  die  Kombination  von 
Myom  mit  fehlerhafter  Entwicklung  des  Uterus  oder  mit  an- 
deren Genitalmissbildungen.  Die  Litteratur  bezeugt,  dass 
derartige  Kombinationen  keineswegs  selten  sind. 

Ältere  Verfasser  (Kussmaul,  Livius  Fürst,  Falk  309 : 177)  er- 
wähnen freilich  keine  derartige  Fälle.  Und  L.  Pick  853  : 389  ist 
es  1896  nicht  gelungen  mehr  als  10  frühere  zusammenzu- 
bringen (zu  denen  er  noch  2 eigene  hinzufügt).  Die  Ursache 
dieser  Spärlichkeit  ist  zweifelsohne  die,  dass  Uterusverdoppe- 
lung  ebenso  wenig  wie  Myom  in  jedem  einzelnen  Falle  kli- 
nische Symptome  während  des  Lebens  aufzuweisen  braucht. 
Im  Gegenteil,  die  Missbildung  wird  oft  erst  in  autopsia  als 
zufälliger  Befund  entdeckt;  sie  wird  in  der  Tat  ziemlich  oft 
Vorkommen  (Günsett  601 : 201).  Es  ist  indessen  für  die  hier 
vorliegende  Frage  von  grossem  Interesse  zu  konstatieren,  dass 
schon  in  der  ersten  Zusa?nmenstellung  über  Myom  bei  Uterus- 
missbildung,  die  wir  haben,  — der  obengenannte  von  Pick  — 
eine  Hypothese  von  einem  gewissen  genetischen  Zusammen- 
hänge zwischen  diesen  beiden  Erscheinungen  aufgestellt  wird. 
Lnd  zu  ihrer  Bestätigung  sind  später  erhebliche  Beiträge 
geliefert  von  sowohl  Pick  selbst  als  auch  anderen  (unter 
ihnen  von  unserem  Landsmann  Josephson).  Die  Theorie  be- 
sagt u.  a.,  dass  bisweilen  Uterusmyome,  durch  ihre  Entwick- 
lung und  ihre  Lage  in  dem  embryonal  vorhandenen  Uterus- 
septum (=  die  einander  gegenüberliegenden  Wände  der  Mül- 
LER’schen  Gänge),  wesentlich  Anlass  dazu  geben,  dass  wenig- 
stens gewisse  Arten  von  Gebärmutterverdoppelung  entstehen. 
Die  Grundlage  dieser  Annahme  bilden  unbestreitlich  in  ziem- 
lich hohem  Grade  theoretische  Bedingungen,  deren  tatsächliches 
Vorhandensein  sich  nur  schwierig  kontrollieren  lässt.  Sie  ist 
daher  auch  scharf  angegriffen  worden  von  besonders  Gunsett 
(1900),  der  selbst  mit  einem  Bericht  über  3 Fälle  beiträgt.  Er 
gelangt  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  Entwicklung  von  Myomen 
m Septum  des  doppelten  Uterus  ganz  zufällig  ist  und  keines- 
wegs zu  den  anatomisch-ätiologischen  Schlüssen  berechtigt 
welche  Pick  zieht.  ö ’ 

Ich  habe  keinen  Grund  mich  auf  eine  kritische  Unter- 
suchung der  Berechtigung  von  Pick’s  Theori  einzulassen. 

9 — 098.  Nord.  med.  arlciv. 
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Ich  finde  aber  die  Tatsache  viel  bemerkenswerter,  dass,  nach- 
dem die  Aufmerksamkeit  erst  auf  das  Vorkommen  von  Myomen 
in  missbildeten  Uteri  hingelenkt  worden  ist,  Mitteilungen 
über  analoge  Fälle  immer  öfter  in  der  Litteratur  erschienen 
sind.  Somit  beträgt,  soweit  ich  habe  finden  können,  die 
Kasuistik  nunmehr  ungefähr  50  Fälle.  Eine  Übersicht  von 
diesen  wird  in  folgender  Tabelle  gegeben. 


Tab.  XV. 


Die  Art  der  Uterus- 
anomalie 


Autor. 


Jahr,  b* 


I o Ö 
3 


co 


8 a 

-ö  * 


-a  P 


OQ 

1 


Bemerkungen 


A.  Paltauf  598:42 
A.  Routh 
P.  Munde796  181 
Smyly504  • 

Pompe  de  Meerdei 
voort  . . 
Ctalabin474  . 

L.  Pick  . • 

0.  Sigismund 
E.  Winternitz 
Jcbens 854:623 
Gow  .... 

Falk.  . • • 

Horn  . . • 

J.  Schmidt  . 

L.  Pick  . . 
Czerwenka  . 

A.  Doran 


54 


Gunsett  . . 
Heinricius  . 
v.  Franque  . 
Mcurer . . . 
Clark  . • • 
Le  Maire72  300 


Pauchet  . . 
C.  Wagner  . 
Ranken  Lvle 


Foisy  . • • • 
Kosminski62  . 
Anspach2 . . • 
Doran  u.  Lock\ 
Kamann  . . • 
Falgowski  . • 
Hardouin  . ■ • 
Bland-Sutton  . 


1885  — 
1887  — 

1893  — 

1894  — 


1895 


1896 

1897 


1898 


1899 


1900 


1901 

> 


1902 


1903 

1904 


1905 


1907 

1908 


[Von  Smyly  als  U.  duplex  bezeichnet. 
\ Die  myomatösc  Hälfte  war  gravid. 


1 

12 

1 


|Yon  Sigismund  als  U.  septus  bezeichnet. 
(Histolog.  Geschwulstdiagnose  fehlt. 


Von  Gow  als  U.  duplex  bezeichnet. 
Von  Falk  als  U.  duplex  bezeichnet. 
Von  Horn  als  U.  duplex  bezeichnet. 


I Das  Myom  gehörte  dem  rudiment.  Home 
(an:  das  andere  Horn  hatte  geboren. 
|Der  letzte  Fall  wird  von  Gunsett  als 
\U.  duplex  aufgenommen. 


Von  Le  Maire  als  U.  duplex  bezeichnet. 
|,U.  bifide».  Myom  in  der  einen.  Lravi- 
idität  in  der  anderen  Hälfte. 

(Myom  in  der  einen,  Gravidität  in  der 

(anderen  Hälfte.  . 

Von  Foisy  als  U.  duplex  bezeichnet. 


Sie  i 48 


Adeno-myom.  . 

Beide  als  U.  septus  bezeichnet. 


Beide  Hälfte  myomatös. 
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Ausserdem  finden  sich  zwei  ähnliche  Krankengeschichten 
in  F.  Kiderlen’s  Abhandlung  628  und  eine  bei  Krönig  647  : 526. 
Da  diese  indessen  in  der  fraglichen  Hinsicht  nicht  als  gänz- 
lich klar  betrachtet  werden  können,  sind  sie  hier  nicht  mit- 
genommen. Zwei  andere  sind  dagegen  zu  erwähnen,  nämlich : 

eine  von  Boldt  2io)  wo  eine  47-jährige  0-gravida  ausser  ei- 
nem Uterusmyom  einen  kongenitalen  Defekt  der  ganzen  lin- 
ken Tube  und  des  linken  Ovariums  aufwies;  wegen  heftiger 
Blutungen  sivpravaginale  Amputation ; 

und  eine  von 

Czyzewicz  jun.  22  Bei  seiner  Patientin  konnte  man  bei 
der  Operation  feststellen,  dass  rechterseits  die  Adnexa  voll- 
kommen fehlten  und  die  Art.  spermat.  int.  direkt  an  das  Cornu 
uteri  verlief.  Eben  diese  atypische  Verlauf  des  genannten 
Gefässes  wird  als  massgebend  für  die  Annahme  angeführt, 
dass  es  sich  um  angeborene  Aplasie  der  Adnexe,  d.  i.  des 
oberen  Teiles  des  rechten  Müllerschen  Ganges  handelt.  »Im 
anderen  Falle  müsste  die  Arterie  seitlich,  gegen  den  ver- 
meintlichen Ansatz  eines  fehlenden  Lig.  infundibulo-pelvicum 
d.  i.  gegen  die  seitliche  Beckenwand,  ziehen». 

Veit  123 : 493  sagt  allerdings,  dass  er  »für  die  mangelhafte 
Anlage  der  ganzen  Person  in  der  Ätiologie  der  Myome  keine 
bestätigenden  Beobachtungen  anführen»  könne.  Aber  in  An- 
betracht des  oben  Erwähnten  wird  man  nicht  bestreiten  können, 
dass  es  wenigstens  sehr  möglich  ist,  dass  ein  anderer  Zusam- 
menhang zwischen  der  Entstehung  von  Uterusmyom  und  in- 
nerer Genitalmissbildung  bei  demselben  Individuum  sich  fin- 
det als  der  reine  Zufall.  Vielmehr  muss  zugegeben  werden, 
dass,  bei  den  variierenden  Entwicklungsanomalien  der  weib- 
lichen Geschlechtsteile  und  besonders  des  Uterus,  die  Mög- 
lichkeit in  hervorragendem  Grade  vorhanden  sein  kann,  dass, 
auf  einem  intra-  oder  sogar  extrauterinem  Stadium,  Zellen- 
gruppen von  ihrem  ursprünglichen  organischen  Zusammen- 
hang^ sich  lösen  und  zu  Geschwulstkeimen  werden. 

3.  Zuletzt  scheint  mir  neben  diesen  als  angeborenen  ana- 
tomischen Missbildungen  auftretenden  Entwicklungsanomalien 
bei  Myom  auch  die  Kombination  von  zystischen  Ovarialembryomen 
(Dermoidzysten)  mit  Myom  gleichfalls  ein  Licht  auf  die  Frao-e 
werfen  zu  können,  um  die  es  sich  hier  handelt.  Nach  Aska- 
nazy  13  u.  a ist  es  nunmehr  so  gut  wie  festgestellt,  dass  diese 
Art  (Jvarialgeschwülste  stets  kongenitalen  Ursprungs  sind, 
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d h.  um  Cohntieim’s  Ausdrucksweise  anzuwenden  — dass 

ihnen  ein  embryonaler  Entwicklungsfehler  zu  Grunde  liegt. 
Unter  den  Myomfällen  in  Lund  finden  sich  nicht  weniger  als 
3 (4)1)  Kombinationen  dieser  Geschwulst  mit  zystischen  Ova- 
rialembryomen.  Von  ihnen  sind 

1)  und  2)  bereits  oben  auf  S.  47  (Frauen  von  30  bezw.  31 
Jahren)  relatiert  worden. 

3)  betraf  eine  44-jährige,  unverheiratete  ^ irgo  (hr.  40,  1J07), 
welche  die  letzten  3 Monate  hindurch  Blutungen  gehabt  hatte.  _ La- 
narotomie  (Prof.  Essen-Möller):  Der  Uterus  mit  einem  mehr  als  kmds- 
kopfgrossen,  zystisch  degenerierten  Myom  wird  entfernt,  ausserdem  die 
beiden  Ovarien  exstirpiert;  das  rechte  war  in  einem  kmdskoptgrossen, 
torquierten  zystischen  Embryom  aufgegangen,  das  linke  von  normaler 

Beschaffenheit.  Guter  Ausgang.  , . . 

4)  44-jährige,  verheiratete  0-para  (Nr.  222,  1909). . Im  letzte 
halben  Jahr  sehr  reichliche  Blutungen.  Geschwulst,  die  bis  etwas 
über  den  Nabel  hinaufreicht,  mit  multiplen  grösseren  und  kleineren 
Mvomen.  Operation  (Verf.):  Amputatio  uteri  supravaginalis  + 0\a- 
riotomia  biiateralis;  beide  Ovarien  in  hühnereigrossen,  typischen  Em- 
bryomen  aufgegangen.  Heilung. 

Von  einem  5.  Fall  ist  das  Präparat  im  Museum  des  patho- 
logischen Instituts  zu  Lund  aufbewahrt  (multiple  Uterus- 
myome nebst  Cysta  dermoides  ovarii  sin.,  Nr.  77  a.,  U lü). 
Krankengeschichte  wie  übrige  Bemerkungen  fehlen. 

Und  die  Litteratur  enthält  eine  ganze  Reihe  derartige 
Berichte.  Ich  habe  die  folgenden  sammeln  können.  (Hier 

folgt  Tab.  XVI.)  i 

All  diese  Fälle  betceiscn  natürlich  nichts,  verdienen  aber 

doch  Beachtung.  Hier  handelt  es  sich  nämlich  gerade  um 
dasselbe  wie  betreffs  der  kongenitalen  Defekte  und  ähnlichen 
Missbildungen  der  inneren  Genitalien  bei  Myompatientinnen. 
In  demselben  Masse  wie  es  nachgewiesen  werden  kann,  dass 
rvstische  Embryoine  sehr  oft  zusammen  mit  Uterusmyomen 
Vorkommen,  in  "demselben  Masse  wird  die  Hypothese  bestä- 
tigt, dass  auch  diese  letztgenannten  auf  die  eine  oder  ar . ere 
Weise  ihrer  Anlage  nach  angeboren  seien.  Jedenfalls  fühlt 
man  sich  ia  veneio-t  zu  glauben,  dass,  wenn  nachweislich  an 
einigen  Stellet  an  den  inneren  Genitalien  Gewebsstorungen 
irgendwelcher  Art  während  des  Embryonal  ebens  vor  smh 

Vangen  wären  - die  sich  später  als  Embryo, ne,  Uterns- 
„lissbüdungen  u.  dgl.  manifestierten  - und  das  Eesnl  . - 

VT  Obgleich  dem  Jahre  1909  gehörend  ist  auch  der  Fall  4...  wegen  der 
interessanten  Tumorkombination,  hier  angefuhr  . 
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| No. 

Autor 

Jabr 

Diagnose 

6 

A.  Hacker  .... 

1897 

Myoma  uteri  gravidi  + cysta  dermoid.  ov.  dx. 

7,8 

C.  P.  Noble  . . . 

1901 

5 

> 

+ > » > 

! 9 

Derselbe 

V 

> 

» 

-r  » > » bilat. 

10 

Reinpreclit  .... 

> 

> 

+ cysta  dermoid.  ov.  dx.  (et 
sin.?c.  torsione  pedunculi) 

n 

Le  Maire  72 : 273  . . 

1902 

> 

* 

+ cysta  dermoid.  ov. 

12 

Hofmeier  560 : 278  . . 

> 

> 

-f"  > » > 

13 

A.  Haag 

> 

> 

> 

4-  » > » 

14 

Dubourg  u.  Bossuct 

» 

> 

cysta  dermoid.  + kystoma  ovarii 

15 

Hey  Groves44  . . . 

1903 

» 

> 

+ cysta  dermoid.  ov.  4-  cysta  ov.: 

Simplex 

16 

F.  Merkel  .... 

1904 

> 

+ • > » > sin.  c.  torsione 

pedunculi  : 

1 17 

Simon 

> 

> 

> 

-+-  v > » 

1 18 

Potherat 

1905 

> 

» 

. j 

+ » » parovarn 

19 

E.  Vaughan  . . . 

> 

> 

> 

gravidi  + cysta  dermoid.  ov.  c.  tor-| 
sione  pedunculi 

20 

Söderbauin  .... 

> 

> 

+ cysta  dermoid.  ov.  dx.  + kystoma 
ov.  sin. 

21 

Salin 188 

1 

> 

» 

-f~  > > > 

. 22 

Riebe  u.  Mace  . . 

> 

> 

» 

gravidi  + cysta  dermoid.  ov.  dx.  j 

23 

Bouckut  14 

1907 

> 

> 

+ cysta  dermoid.  ov.  sin. 

24 

llagan 

1909 

J 

• 

+ » » > bilat. 

derselben  (die  Embryome  usw.)  oft  mit  Myomen  kombiniert 
wäre,  die  Möglichkeit  der  gleichen  Genese  für  das  Myom 
wesentlich  gestützt  wäre.  D.  h.  auch  diese  Geschwulstbildung 
leitete  ihre  eigentliche  Entstehung  aus  frühen  anatomischen 
Entwicklungsunregelmässigkeiten  her.  — Für  eine  gemeinsame 
Geschwulstätiologie  könnte  auch  der  Umstand  sprechen,  dass 
nicht  selten  verschiedene  Tumorarten  überhaupt  sich  bei  demsel- 
ben Individuum  gleichzeitig  finden.  So  von  dem  Myommaterial 
zu  Lund  10,5  % mit  Ovarialtumoren  (Siehe  oben  S.  113) 
und  6,2  % mit  malignen  Gebärmuttergeschwülsten  kombiniert 

(TrOELL  1091:  324). 

Nach  all  dem  bisher  angeführten  möchte  ich  es  vielleicht, 
obwohl  ich  mir  des  Hypothetischen  der  Schlüsse  klar  bewusst 
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bin,  wagen,  ein  Resümee  meiner  Untersuchungen  in  folgenden 
Reflexionen  darzustellen: 

Der  Uterus  besitzt,  nach  dem  Ausdrucke  Cohxheim’s,  in 
sich  selbst  eine  Tendenz  — einen  Nisus  — zu  wachsen. 
Diese  Tendenz  dürfte  wahrscheinlich  stärker  sein  bei  der 
kräftigen  Frau  und  ausgesprochener  bei  einem  frühzeitig  und 
stark  entwickelten  Geschlechtsleben.  Physiologisch  kommt 
sie  zum  Ausdruck  in  der  Schwangerschaft.  Tritt  keine  Be- 
fruchtung ein,  so  macht  sich  die  Tendenz  dennoch  gern  gel- 
tend, aber  auf  eine  pathologische  Weise,  durch  Myombildung. 
Diese  Geschwulstform  gehört  daher  wesentlich  nicht  gerade 
den  aktivsten  Ivonzeptionsjahren  der  Frau  an,  sondern  der 
Zeit  gleich  nach  denselben,  d.  h.  dem  Alter  um  40  Jahre 
herum  und  nach  den  Fünfzigern  hin.  Dass  diese  »sexuelle 
Aktivität»  — und  »Inaktivität»  — wirklich  eine  nicht  geringe 
Bedeutung  in  der  Ätiologie  der' Myome  besitzt,  scheint,  aus- 
ser aus  dem  engen  Zusammenhang  zwischen  Sterilität  und 
Myom,  auch  aus  der  Tatsache  hervorzugehen,  dass  eine  früh- 
zeitig eintretende  Menarche  und  Pubertät  in  gewissem  Grade 
eine  grössere  Aussicht  für  das  betreffende  Individuum  anzeigt, 
wenn  sie  nicht  konzipiert,  Myom  zu  bekommen  und  zwar, 
wenn  die  Geschlechtsreife  sich  sehr  früh  einstellt,  in  beson- 
ders jungen  Jahren. 

Ist  die  Überlegung  richtig,  so  ergiebt  sie  einen  sicherlich 
höchst  interessanten  Zusammenhang  zwischen  den  physiolo- 
gischen Funktionen  des  Uterus  und  dem  pathologischen  II  ach- 
stum  des  Organs,  das  wir  unter  der  Bezeichnung  Myom  ken- 
nen. Der  entscheidende  Beweis  für  diesen  Zusammenhang 
steht  bis  auf  weiteres  noch  aus. 


Indessen  erhebt  sich  hier  ungesucht  die  Frage:  V enn  es 
so  ist,  dass  Unfruchtbarkeit  bei  der  Frau  in  beträchtlichem 
Grade  einen  prädisponierenden  Einfluss  auf  die  Entwicklung 
von  Myom  hat,  weshalb  bekommen  dann  nicht  alle  sterilen 

Frauen  früher  oder  später  Myom.-'  . 

Eine  befriedigende  Antwort  hierauf  ist  zur  Zeit  nicht  zu 
<reben  _ was  keineswegs  gleichbedeutend  damit  ist,  dass 
unsere  Hypothese  damit  steht  oder  fällt.  Vieles  m den  Pro- 
blemen sowohl  der  Befruchtung  als  der  Geschwulstgenese  ist 
uns  noch  dunkel.  Und  betreffs  gerade  der  vorliegenden  Frage, 
darf  es  nicht  mehr  Wunder  nehmen,  dass  nicht  alle  sterile 
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Frauen  Myome  bekommen,  als  dass  nicht  alle  Frauen,  die 
Gelegenheit  zu  regelmässigem  sexuellem  Umgang  haben,  kon- 
zipieren. 

In  keinem  der  beiden  Fälle  ist  es  möglich,  einen  befrie- 
degenden ursächlichen  Zusammenhang  festzustellen. 

Gleichwohl  dürfte  eine  nähere  Prüfung  der  Krankenge- 
schichten der  sterilen  Patientinnen  in  meinem  gynäkologischen 
Material,  die  nicht  an  Myom  gelitten  haben,  von  Interesse 
sein.  Ohne  dem  Wert  der  Zahlen  allzusehr  Zwang  an  zu 
tun  und  ohne  ihnen  allzugrosse  Bedeutung  beizumessen,  kann 
man  vielleicht  in  ihnen  angedeutet  sehen,  weshalb  der  Uterus 
hier  nicht  Sitz  einer  myomatösen  Neubildung  geworden  ist. 
ich  lasse  sie  für  sich  selbst  sprechen. 

Unter  allen  in  der  gynäkologischen  Abteilung  beobachteten 
O-gravidae  über  25  Jahre1)  (insgesamt  500)  fehlte  die  Diagnose 
Myom  bei  62,8  %.  Bei  näherer  Prüfung  dieser  Fälle  zeigte  es 
sich,  dass  nahezu  2/3  derselben  (eigentlich  63  %)  den  Altersklassen 
unter  40  Jahren  angehörten,  d.  h.  sich  noch  vor  der  Lebens- 
periode befanden,  in  welcher  die  Myome  meistens  zur  Ent- 
wicklung zu  kommen  pflegen.  Die  Verteilung  derselben  nach 
dem  Alter  zeigt  im  übrigen  eine  mit  zunehmendem  Alter 
gleichmässig  fallende  Serie.  So  gehörten 


29,7  % 

von  ihnen  dem  Alter 

25—29  Jahre  an, 

19,9  % 

» 

» 

30 — 34  » , 

13,4  °/0 

>) 

» 

35—39  » 

11,7  °/o 

» 

40—44  » , u.s.w , 

9 1 «/ 

4,  1 /o 

>9 

» 

65 — 69  » , 

oller  Übereinstimmung 

mit  der  Erfahrung,  dass  die  Myom- 

frequenz  vom  25.  Jahr  der  Frau  an  bis  zur  Altersperiode 
45—50  Jahre  stetig  zunimmt  (siehe  oben  S.  6 — 11). 

Natürlich  wäre  es  von  grossem  Interesse,  an  diesen  Pa- 
tientinnen ohne  Myom  eine  gynäkologische  Untersuchung  ei- 
nige Jahre  nach  ihrem  Aufenthalt  in  der  Klinik  anzustellen, 
so  dass  man  dadurch  konstatieren  könnte,  ob  möglicherweise 
Myom  — das  bei  der  ersten  Gelegenheit  nicht  vorhanden  war 
oder  wenigstens  palpatorisch  nachgewiesen  werden  konnte  — 
später  festzustellen  wäre.  Vergebens  habe  ich  versucht,  mir 
Gelegenheit  zu  einigen  solchen  Explorationen  zu  verschaffen; 
meine  Massnahmen  in  dieser  Beziehung  haben  leider  so  gut 

.')  Dicse  Altersgrenze  ist  zwar  willkürlich,  dürfte  aber  liier  ziemlich  zweck- 
mässig sein,  da  ja  keine  der  Myompatientinnen  jünger  gewesen  ist. 
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wie  ausnahmslos  nur  darin  resultiert,  dass  die  Patientinnen 
schriftlich  von  ihrem  Befinden  unterrichtet,  sich  aber  nicht 
persönlich  in  die  Klinik  eingestellt  haben. 

In  einem  Fall  bin  ich  jedoch  in  der  Lage  gewesen,  eine  derar- 
tige Patientin  zu  untersuchen,  bei  welcher  indessen  schon  bei  ihrem 
ersten  Aufenhalt  im  Krankenhause  Myom  vermutet  wurde. 

Die  Patientin  (Nr.  1157,  1903)  wurde  in  der  Klinik  1903  wegen 
Dysmenorrhoe  behandelt;  sie  war  damals  30  Jahre  alt,  unverheiratet, 
0-para.  Am  30.10.  03  findet  sich  im  Krankenjournal  vermerkt,  dass 
»man  eine  gewisse  Unebenheit  (Myom  ? ?)  am  Fundus  uteri  zu  finden 
glaubt». 

Am  28.1.  09:  Uterus  etwas  vergrössert,  hart,  aber  keine  beson- 
dere Geschwulst  palpabel.  — Bei  einige  Wochen  später  vorgenomme- 
ner Laparotomie  und  Ovariotomie  (Pat.  wurde  viel  von  Blutungen 
belästigt  und  drang  auf  Operation)  wurden  einige  haselnussgrosse 
subseröse  Myome  am  Fundus  konstatiert;  der  Uterus  in  seiner  Ge- 
samtheit etwas  vergrössert. 

Es  lässt  sich  jedoch  nicht  sagen,  dass  dieser  Fall  in  der 
fraglichen  Hinsicht  besonders  aufschlussreich  wäre. 

Betreffs  der  mehr  als  25  Jahre  alten  sterilen  Frauen  ohne 
diagnostiziertes  Myom  verdienen  folgende  Umstände  erwähnt 
zu  werden: 

1)  Bei  26,8  % derselben  kann,  nach  dem  was  aus  den 
Journalen  hervorgeht,  Uterusmyom  nicht  als  absolut  ausge- 
schlossen angesehen  werden. 

2)  In  0,7  % der  Fälle  ist  bei  Laparotomie  festgestellt 
worden,  dass  der  Uterus  vergrössert  gewesen  ist,  eine  begrenzte 
Geschwulstbildung  aber  nicht  Vorgelegen  hat  (»chronische 
Metritis  und  Endometritis»). 

3)  In  9,7  % ist  der  Uterus  »klein»,  hypoplastisch  gewesen. 
Wohl  die  Hälfte  dieser  Frauen  war  zwischen  25  und  40  Jahre 
alt,  gehörte  also  der  sonst  in  sexueller  Hinsicht  aktivsten 
Altersperiode  an.  Vielleicht  erklärt  dies  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade,  weshalb  sie  nicht  von  Myom  befallen  worden 
sind:  es  hat  sich  ebenso  wenig  zu  physiologischem  (=  Schwan- 
gerschaft) wie  zu  pathologischem  Wachstum  (=  Myom)  eine 
wirkliche  Tendenz  manifestiert.  Bei  Uterushypoplasie  ist  ja 
Sterilität  gewöhnlich.  Und,  von  Kleinwächters  zwei  Fällen 
(siehe  oben  S.  81)  und  Löfqvist’s  kurzer  Andeutung  (siehe 
oben  S.  109)  abgesehen,  habe  ich  in  der  Litteratur  nur  einmal 
(Fall  von  Keiffer  gis)  Myom  bei  einer  so  beschaffenen  Gebär- 
mutter erwähnt  gefunden. 
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4)  In  4,7  % der  Fälle  fand  sich  eine  maligne  Uterusgeschwulst. 

5)  In  16,3  % fand  sich  eine  Ovarialgeschwnlst  (in  Wirk- 
lichkeit in  21,01#,  wobei  dann  aber  auch  einige  Patientinnen 
mitgerechnet  worden,  die  bereits  unter  1)  — 3)  aufgeführt 
worden  sind. 

Veränderungen  der  Ovarien  gleichzeitig  mit  Uterusmyom 
werden  von  verschiedenen  Autoren  erwähnt.  Es  scheinen 
jedoch  weniger  reine  Geschwnlstbildungen  in  den  Eierstöcken 
zu  sein,  welche  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen  haben, 
als  entzündliche  Prozesse,  Wucherungen  der  Stroma,  vor- 
zeitige Altersveränderungen  u.  dgl.  (Virchow  124 : 152,  Bulius1)* 
A.  Martin  29 : es,  Pfannenstiel  [siehe  oben  S.  82]  u.  a.).  Engel- 
mann 35 : 23  giebt  jedoch  an,  dass  4 von  seinen  Myompatien- 
tinnen auch  kleine  Ovarialgeschwülste,  in  einem  Falle  doppel- 
seitige hatten,  und  Winckel  127 : 750,  dass  3 von  seinen  115 
eigenen  Myompatientinnen  Ovarialgeschwülste  anfwiesen.  In 
meinem  Myommaterial  zeigten  33  (=  10,5#)  der  Frauen  diese 
Kombination;  nnd  von  sämtlichen  in  der  gynäkologischen 
Abteilung  während  der  Jahre  1898—1908  beobachteten  Ovarial- 
(oder  Parovarial-)  Geschwülsten  (insgesamt  270)  waren  12,2  \ 
mit  Uterusmyom  kombiniert.  Es  ist  recht  bemerkenswert, 
dass  die  Verteilung  dieser  Patientinnen  nach  ihrer  Frucht- 
barkeit, und  besonders  das  grosse  Übergewicht  von  sterilen, 
ziemlich  stark  an  die  entsprechenden  Zahlenverhältnisse  bei 
dem  Myommaterial  erinnert.  Von  den  Patientinnen  mit  Ova- 
rialgeschwulst waren  nämlich 

41.3  % 0-gravidae, 

13.4  » I- 

9,7  » II-  » 

35,0 » Ill-etc.-gravidae. 

S:e  100  ». 

Von  den  Myomfällen  waren  ja 

56.9  % 0-gravidae, 

13.9  »I-  » , 

8,5  » II-  » , 

20,7  » Ill-etc.-gravidae. 

S:e  100  ». 

:Ü^tück  bci  Fib™myoma  uteri.  — Zeitschr.  f.  Geb.  und 
(xyn.  Psd.  zo,  b.  4z6  <0  ; 123. 
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Zum  Vergleich  seien  die  entsprechenden  Zahlenserien  für 
zwei  in  dieser  Hinsicht  ganz  indifferente  Gruppen  mitgeteilt: 
1)  Von  den  Patientinnen  2)  Aron  sämtlichen  gynäko- 
mit  malignen  Uterusgeschwiils-  logischen  nicht  mit  Myom  be- 
ten (insgesamt  9-1  während  1898  hafteten  Fällen  (2,204  während 


— 1908)  waren: 


16.5  % 
13,9  » 
15,1  » 

54.5  » 


0- gravidae, 

1- 1  » , 

II-  » , 

Ill-etc.-gravidae. 


S:e  100 


1898—1908)  waren: 

19,6  / O-gravidae, 

20,8  » I-  » , 

14,1  » II-  » , 

45,5  » Ill-etc.-gravidae, 

S:e  100  » 


AVenn  Zufälligkeiten  in  bedeutenderem  Masse  bei  der 
Entstehung  der  Zahlenserien  der  Myom-  und  Ovarialfälle  mit- 
gespielt hätten,  sollte  wohl  anzunehmen  sein,  dass  sie  auch 
den  beiden  letzten  Gruppen  ein  derartiges  typiches  Aussehen 
verliehen  haben  würden. 

Hegaii  hegte  seiner  Zeit  die  Auffassung,  dass  die  Myom- 
bildung von  den  so  häufig  gleichzeitig  bestehenden  Ovarialer- 
krankungen  abhängig  sein  könne;  von  ihm  und  Trenholme 
stammt  die  oft  sichtlich  erfolgreiche  Behandlung  des  Myoms 
mittelst  Kastration  5^:352.  Hofmeier  stellt  sich  der  Hypo- 
these Hegar’s  durchaus  nicht  abweisend  gegenüber,  »mit  Rück- 
sicht auf  die  Häufigkeit  des  gleichzeitigen  Bestehens  derar- 
tiger Ovarialerkrankungen  und  mit  Rücksicht  auf  die  allge- 
meine Abhängigkeit  der  Entwicklung  und  des  Wachstums 
der  Myome  von  der  Tätigkeit  der  Ovarien.  Dies  letztere 
Verhältnis  braucht  allerdings  nicht  als  ein  direkt  kausales 
aufgefasst  zu  werden,  sondern  könnte  mit  den  allgemeinen 
trophischen  Einflüssen  Zusammenhängen,  welche  die  Ovarien 

auf  den  Uterus  ausüben*  55  : 30,i-  . 

Andererseits  wird  hervorgehoben,  dass  die  Neubildungen 
der  Ovarien  und  Parovarien  die  Konzeption  erschweren  (AVert- 
IIEIM  125 : 500  u.  a.).  Die  Ursachen  hierfür  liegen  wohl  haupt- 
sächlich in  dem  durch  die  Tumoren  verursachten  Parenchym- 
Schwund  der  Eierstöcke.  Und  die  Möglichkeit  einer  Myom- 
büdung  bei  vollständiger  Abwesenheit  von  Ovarialgewebe  ist 
sicherlich  noch  zum  mindesten  als  höchst  problematisch  zu 
betrachten  (siehe  jedoch  oben  BovfiE  S.  24  sowie  Groves 
fl  Jahr  nach  Salp.-oophorect.  bil.  Blutungen;  noch_2  Jahre 
später  Exstirpatio  uteri  myomat.]  S.  133  und  Pozzi»-)- 
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Unter  solchen  Umständen  lässt  es  sich  nicht  ganz  von 
der  Hand  weisen,  dass  die  Ovarien  in  der  Ätiologie  der  Myome 
eine  gewisse  Rolle  spielen,  und  dass  umgekehrt  bedeutende 
Veränderungen  derselben  (z.  B.  Geschwulst)  mit  ausgebreite- 
ten Zerstörungen  des  Parenchyms  nicht  nur  Schwangerschaft 
unmöglich  machen,  sondern  auch  sozusagen  eine  Garantie  ge- 
gen die  Entstehung  von  Myom  bilden  können. 

Endlich  dürfte  dieser  Zusammenhang  der  rechte  Ort  für 
die  Erwähnung  noch  einer  Sache  sein.  Es  ist  eine  ziemlich 
alte  Erfahrung,  dass  Myome  oft  im  Puerperium  abnehmen  — 
vielleicht  beträchtlicher  bei  als  ohne  Nähren , wie  auch  die 
physiologische  Involution  des  Uterus  günstig  beeinflusst  wird, 
wenn  die  Mutter  nährt.  Auf  diesen  Umstand  hat  bekanntlich 
Howitz  eine  Methode  gegründet,  mittelst  Saugens  an  den 
Mammse  Myome  zum  Verschwinden  zu  bringen.1)  Es  sollte 
sich  wohl  dann  um  einen  inneren  Zusammenhang  zwischen 
Laktation  und  Myom  handeln;  erstere  sollte  eine  gewisse  Rolle 
in  der  Ätiologie  des  letzteren  oder  vielleicht  besser  in  der 
Prophylaxe  gegen  dasselbe  spielen.  Ein  Beweis  hierfür  ist 
indessen  weder  von  Howitz  noch  von  Emmet  25: 528  oder  von 
Ycard  131:  35,  den  einzigen,  bei  denen  ich  einen  derartigen  Zu- 
sammenhang  angedeutet  gefunden,2)  erbracht  worden. 

x)  L.  Meyer:  Liereb.  i Gynek.,  1901,  S.  294.  Siehe  auch  Howitz:  Ugc- 
skrift  for  Lager,  1895,  S.  697  bis  705. 

J)  Weder  Krämer’s  noch  Prieger’s  oder  Heideniiain’s  Mitteilungen  kön- 
nen wohl  ernstlich  hierher  gerechnet  werden.  Erstcrer  hat  einen  Fall,  wo 
eine  37-jährige  Frau  nach  plötzlicher  Entwöhnung  ihres  9 Monate  alten  Kin- 
des mit  Schüttelirost,  Blutung  und  wcisscin  Fluss  erkrankte.  Krämer  bringt 
dies  in  Zusammenhang  damit,  dass  sie  einige  Zeit  danach  (12  Jahre!?)  einen 
aus  «feinen  Fleischfascrn  bestehenden  Polypen  gebar,  und  kommt  zu  folgen- 
dem Endurteil:  :>  Unterdrückung  der  Milchsekretion  und  im  selben  Momente 
Beginn  eines  krankhaften  Sekretes  und  Produktes  im  Uterus  sind  hier  interes- 
sante physio-pathologische  Erscheinungen > 29:  5—6.  Prieger  weist  darauf  hin, 
dass  die  Brustdrüsen  sich  bei  Krankheiten  des  Uterus  und  der  Ovarien  oft 
mita (fixiert  zeigen,  besonders  dadurch,  dass  sic  Sitz  gewisser  schmerzhafter 
Sensationen  sind.»  ...  .»Bei  mehreren  Kranken  hatten  sich  zu  gleicher  Zeit  mit 
der  durch  chronische  Entzündungen  bewirkten  Hypertrophie  der  Gebärmutter 
Anschwellungen  und  Verhärtungen  in  den  Brustdrüsen  entwickelt,  ohne  dass 
anderweitige,  dieselben  direkt  veranlassende  Ursachen  bei  den  sonst  gesunden 
r rauen  dafür  aufgefunden  werden  konnten*  «5.  Schliesslich  erwähnt  Heiden- 
'ein  zurüekgegangenes  Fibromyoma  uteri»  bei  einer  46-jährigen  Frau. 
Bei  ihr  hatte  er  2 Jahre  früher  ein  grosses  Myom  konstatiert.  Jetzt  machte 
er  l adikaloperation  wegen  Carcinoma  mammse  bilat.  mit  Drüsenmetastasen  der 
Axillen.  Um  ein  halbes  Jahr  später  war  die  Gebärmutter  kaum  faustgross. 

. n schiebt  Heidenhain  diese  Rückbildung  auf  die  Amputatio  mammarum  und 
eine  dadurch  ausgeubte  Beeinflussung  des  Nervus  sympathicus.  Aber  der  Schluss 
ist  offenbar  nicht  überzeugend.  Leider  fehlt  nämlich  die  Angabe,  ob  die  Pa- 

lrC-nti‘ni.iZÄ  “e“®truieren  aufSchört  hatte,  weshalb  die  sehr  wahrscheinliche 
.Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  werden  kann,  dass  die  Verkleinerung  der  Gc- 
><u  muttergcschwulst  ganz  einfach  cingetretcncr  Menopause  zuzuschreiben  wäre. 
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Was  es  hier  aufzuweisen  gelten  müsste,  wäre  offenbar, 
dass  die  Frauen,  welche  geboren,  gleichwohl  aber  Myom  ha- 
ben, der  Regel  nach  überhaupt  nicht  oder  nur  kurze  Zeit  ge- 
nährt haben.  Ycard’s  Räsonnement  in  Bezug  auf  diesen 
Punkt  kann  nicht  als  überzeugend  bezeichnet  werden  (siehe 
oben  S.  99).  Und  dem  Verhältnis  in  meinem  Myommaterial 
nach  zu  urteilen,  scheint  ausgebliebene  oder  kurzdauernde 
Laktation  in  dieser  Hinsicht  kaum  von  irgendwelchem  Ein- 
fluss zu  sein.  Die  63  Myompatientinnen,  für  welche  diesbe- 
zügliche Aufzeichungen  vorliegen,  haben  nämlich  durchschnitt- 
lich 12,4  Monate  nach  jedem  Partus  genährt  (180  Entbin- 
dungen zu  normaler  Zeit  mit  2239  Nährmonaten).  Die  ent- 
sprechende Laktationszeit  für  100  während  der  Jahre  1906 
1907  nach  einander  willkürlich  gewählte  gynäkologische  Patien- 
tinnen ohne  Myom  war  11,9  Monate  (384  Entbindungen,  4512 
Nährmonate).  Die  fraglichen  Myompatientinnen  scheinen  dem- 
nach durchschnittlich  wenigstens  nicht  kürzere  Zeit  aL  die 

übrigen  Frauen  genährt  zu  haben. 

Die  sub  1)  bis  5)  erwähnten  Gesichtspunkte  mögen  ihren 
Wert  besitzen.  Es  bleiben  jedoch  41,8  % der  Fälle  von  mehr 
als  25  Jahre  alten  sterilen  Frauen  ohne  Myom  übrig,  die 
hierdurch  durchaus  nicht  ihre  »Erklärung»  erhalten.  Sie  bil- 
den daher  in  exquisitem  Grade  einen  Beweis  für  die  Be- 
schränktheit unseres  Wissens  in  den  hierhergehörigen  tra- 
gen, aber  auch  — hoffentlich  — einen  Ansporn  zu  fortgesetz- 
ten Forschungen. 


Das  Kapitel  von  dem  gegenseitigen  Verhältnis  der  Steri- 
lität und  der  Myome  kann  nicht  als  abgeschlossen  betrachtet 
werden,  bevor  noch  einige  Worte  der  Seite  der  Sache  gewidmet 
worden  sind,  welcher  die  älteren  Gynäkologen  das  Hauptgewicht 
beimassen:  dem  konzeptionshemmenden  Einfluss  dieser  (res einen  - 
sie.  Die  vorhergehende  Darstellung  lässt  bereits  erkennen, 
dass  dieser  Einfluss  nicht  gross  sein  kann.  Zweifellos  aber 
wäre  es  voreilig,  das  Vorhandensein  eines  solchen  völlig  zu 
verneinen.  Das  Myom  kann  natürlich  so  gelegen  sein,  dass 
die  Bedingungen  für  das  Zusammentreffen  des  Sperma  und 
des  Eies  oder  für  die  ungestörte  Entwicklung  des  letzteren 
zum  ausgetragenen  Fötus  beeinträchtigt  sind  oder  vollständig 
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Besonders  liegt  es  ja 


hier  nahe,  an  polypöse  oder 
auch 


Cervixgeschwülste 


zu 


fehlen. 

submuköse  Myome,  vielleicht 
denken. 

In  meinem  Myommaterial  — d.  h.  in  dem  Teil  desselben, 
wo  Schwangerschaft  bei  sicherem  Vorkommen  von  Myom  ein- 
getreten ist  (siehe  die  Krankengeschichten  unten  S.  146  ff.) 
— verteilen  sich  die  insgesamt  45  Fälle,  für  welche  diesbe- 
zügliche Aufzeichnungen  vorhanden  sind,  folgendermassen: 

68,9  % derselben  waren  subseröse  Corymsmyome, 

13,3  » intramurale  » , 

2,25  > submuköse  » , 

2,25  ;>  subseröse  (intraligamentäre)  Cervixmyome, 

11,1  » intramurale  » , 

2,2  » submuköse  » 

In  dem  Corpus  waren  demnach  insgesamt  84,45  / lokali- 
siert, in  dem  Cervix  15,55  v 

Subserös  (ev.  intraligamentär  waren  71,1  %, 

intramural  24,4  % 

submulcös  4,5  /,  aber 

polypös  0 °/o. 

Das  Resultat  weist  folglich  darauf  hin,  dass  die  polypö- 
sen Myome  das  grösste,  die  subserösen  das  geringste  Hinder- 
nis für  den  Eintritt  der  Schwangerschaft  darbieten.  Indessen 
sind  die  exakten  Werte  hier  nicht  allzu  zuverlässig;  es  ist  ja 
nur  die  Minderzahl  von  Fällen,  in  der  man  mit  einiger  Sicher- 
heit z.  B.  bei  einem  subserösen  Myom  ein  gleichzeitiges  Vor- 
kommen von  kleineren  intramuralen  oder  submukösen  Ge- 
schwülsten hat  aussekliessen  können.  (Die  Fälle,  wo  submu- 
köse Myome  neben  anderwärts  lokalisierten  vorhanden  gewe- 
sen, sind  in  der  Rubrik  submuköse  Myome  angeführt  worden; 
ebenso  als  Cervixmyome  auch  diejenigen,  wo  sowohl  Cervix 
als  ('orpus  Sitz  der  Neubildung  gewesen  sind.) 

Ich  brauche  in  diesem  Zusammenhang  kaum  an  einige 
frühere,  oben  von  mir  erwähnte  Berechnungen  zu  erinnern, 
die  zu  dem  Zwecke  angestellt  worden  sind,  um  festzustellen, 
in  welchem  Grade  die  verschiedene  Lage  der  Geschwulst  in 
der  Uteruswand  auf  die  vermutete  Sterilität  einwirkt.  Das 
Prinzip  derselben  ist  offenbar  vollständig  fehlerhaft  gewesen. 
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Denn  man  darf  nicht,  wie  Sciiorler  (siehe  oben  S.  70)  u.  a. 
getan  haben,  hierbei  ganz  einfach  die  verschiedenen  Angaben 
von  allen  sterilen  Patientinnen  in  einem  Myommaterial  hier 
zusammenstellen  und  daraus  schliessen,  dass,  da  die  Patien- 
tinnen z.  B.  mit  subserösen  Myomen  die  grösste  Frequenz 
von  sterilen  aufweisen,  die  so  belegenen  Geschwülste  das 
grösste  Konzeptionshindernis  bildeten.  Die  Fehlerquelle  liegt 
ja  darin,  dass  man  bei  allen  diesen  Frauen  nicht  weiss,  ob 
die  Myome  älteren  oder  wenigstens  ebenso  alten  Datums  sind 
wie  die  Sterilität.  Stattdessen  muss  man  natürlich  auf  die 
mehr  indirekte,  aber  auch  zuverlässigere  Weise  verfahren,  wie 
ich  sie  oben  angewandt,  d.  h.  nur  die  Fälle  mitrechnen,  von 
denen  man  weiss,  dass  sie  Myom  während  einer  Zeit  gehabt 
haben,  wo  sie  in  der  Lage  gewesen  sind  zu  konzipieren,  das 
A7orkommen  einer  geringeren  oder  grösseren  Anzahl  von 
Schwangerschaften  kann  dann  einigermassen  mit  Fug  in  Zu- 
sammenhang mit  einem  mehr  oder  weniger  influierenden  Hin- 
dernis für  die  Betrachtung  gebracht  werden  (welches  Hindei- 
nis  dann  das  Myom  gewesen  sein  kann).  Als  Beispiel  dafür, 
wohin  das  erstere  Verfahren  (Schorler’s  u.  a.)  führen  kann, 
gebe  ich  hier  zum  Vergleich  zwei  Zusammenstellungen  aus 
meinem  eigenen  gynäkologischen  Myommaterial.  In  diesem 
(insgesamt  315  Patientinnen)  fanden  sich  unter  den  nicht  ste- 
ril verheirateten  Frauen  (94  Fälle  mit  diesbezüglichen  An- 
gaben) 


subseröses  Corpusmyom  . . 

. bei 

17,02  #, 

intramurales  » • • 

. » 

38,2  » , 

submuköses  » • • 

. » 

15,9  » , 

subseröses  Cervixmyom  . 

. » 

5,3  » , 

intramurales  » • • 

• » 

9,6  » , 

myomatöse  Polypen  . . - 

. y> 

13,98  », 

3:e 

100  %. 

Die  steril  verheirateten  Myompatientinnen  in  demselben 
Material  zeigten  dagegen 

subseröses  Corpusmyom  in  12,5  der  Fälle, 
intramurales  » :>  52,5  » , 

submuköses  » * 7, 5 » , 

intramurales  Cervixmyom  » 20,0  », 
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submuköses  Cervixmyom  in  2,5  %, 
myomatöse  Polypen  » 5,0  » , 

S:e  100  %. 

Eine  plausible  Erklärung  für  diese  Verteilung  ist  kaum 
anders  zu  finden  als  darin,  dass  der  Ausgangspunkt  unrichtig 
ist  und  alle  Werte  auf  reinem  Zufall  beruhen.  Darin  liegt 
natürlich  auch  der  Grund  für  die  einander  sehr  widerspre- 
chenden Resultate  der  älteren  Autoren  bei  Untersuchungen  in 
dieser  Frage. 

Ich  kehre  zu  meinem  eignen  Material  zurück.  Nach  den 
Zahlen  auf  S.  141  scheinen  die  Cervixmyome  als  Konzeptions- 
hindernis eine  weit  grössere  Rolle  zu  spielen  als  die  Corpus- 
myome.  Hierbei  ist  jedoch  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die 
ersteren,  auch  absolut  genommen,  weit  seltener  sind  als  die 
letzteren.  Von  meinen  315  gynäkologischen  Myomfällen  wa- 
ren 6,8  % reine  Cervixmyome,  und  die  Frequenz  dieser  nebst 
denjenigen,  für  welche  vermerkt  worden  war,  dass  sowohl 
Cervix  als  Corpus  Sitz  der  Neubildung  waren,  oder  dass  das 
Myom  «tief  herunter  nach  der  Cervix  hin»  entwickelt  war, 
betrug  13,7  %.  Die  Zahlen  stehen  demnach  durchaus  nicht 
entgegen  dem  Ansicht  von  Hellwig  und  Chaiibazian  72: 22, 
dass  die  Cervixmyome  eine  Befruchtung  am  wenigsten  hin- 
dern, nach  ersterem  deshalb,  weil  die  Schleimhaut  bei  ihnen 
so  wenig  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Bei  unserer  gegen- 
wärtigen Kenntnis  in  diesem  Punkt  dürfte  es  jedoch  am  sicher- 
sten sein,  die  Frage  offen  zu  lassen;  vielleicht  bedeutet  die 
Lokalisation  »Corpus»  oder  »Cervix»  hierbei  nichts. 

Ebenso  unentschieden  muss  man  vielleicht  noch  die  Frage 
lassen,  ob  Blutungen  oder  Schileimhautveränderungen  bei  Myo- 
men als  Konzeptionshindernis  etwas  zu  bedeuten  haben.  Die 
Krankengeschichten  unten  auf  S.  146  u.  s.  w.  zeigen,  dass  von  den 
mit  Schwangerschaft  komplizierten  Myomfällen  (47,  für  welche 
Angaben  seitens  der  Patientinnen  vorliegen) 

39  (=  83,1  %)  normale  Menses, 

5 (=  10,6  %)  reichliche,  aber  regelmässige  Menses  gehabt,  und 
3 (=  6,3  <%)  längere  oder  kürzere  Zeit  an  Blutungen  gelitten 
haben. 

Vergleicht  man  indessen  hiermit  die  Frequenz,  in  welcher 
Blutungen  als  Myomsymptome  in  dem  gesamten  gynäkolo- 
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gischen  Myommaterial  (301  Patientinne  mit  diesbezüglichen 
Angaben)  oder  bei  den  steril  verheirateten  dieser  Frauen  (insge- 
samt 46)  aufgetreten  sind,  so  ergiebt  sich  doch  ein  sehr  augen- 
fälliger Unterschied.  Von  diesen  letzteren  Patientinnen  wur- 
den nämlich  63,7  bezw.  60,9  % durch  Blutungen  belästigt, 
d.  h.  ungefähr  10  mal  mehr  als  unter  denen,  die  konzipiert 
hatten.  Vorausgezetzt,  dass  das  Material  für  die  Berechnung- 
en als  hinreichend  gross  angesehen  werden  kann,  um  Zufällig- 
keiten auszuschliessen,  gewährt  es  eine  Bestätigung  für  die 
seit  Alters  her  von  gynäkologischer  Seite  vertretene  Ansicht, 
dass  reichlicher  Blutfluss  bei  Myom  die  Konzeption  erschwert. 
Direkt  hierauf  gerichtete  Untersuchungen  habe  ich  sonst  nicht 
gefunden  (abgesehen  von  Löfqvist’s  tu  scharfer  allgemeiner 
Kritik  der  bei  den  Gynäkologen  üblichen  Auffassung,  dass  es 
sich  a priori  so  verhalten  muss).  Auch  ist  es  nicht  möglich, 
aus  bisher  veröffentlichten  Myomzusammenstellungen  wert- 
vollere Tatsachen  zum  Beweise  hierfür  zu  sammeln,  da  ja  die 
Krankengeschichten,  wo  solche  vorhanden  sind,  im  allgemeinen 
nichts  bezüglich  der  Menses  erwähnen.1)  Bei  Le  Maire  72:  205-269 
habe  ich  jedoch  in  30  von  seinen  117  Fällen  derartige  An- 
gaben angetroffen.  Aus  diesen  geht  hervor,  dass 

in  16  Fällen  die  Menses  normal, 
r>  7 » regelmässig,  aber  schmerzhaft  (in  2 von  diesen 

ausserdem  immer  reichlich)  gewesen  sind; 
und  dass 

7 » die  Patientinnen  vor  Eintritt  der  Schwanger- 

schaft an  Blutungen  gelitten  haben. 


Ein  anderes  Moment,  das  gleichfalls  in  der  Litteratur  für 
eine  der  vielen  Weisen  hat  gelten  müssen,  wie  die  Myome 
Sterilität  veranlassen,  ist  die  Endometritis  - hauptsächlich 
jedoch  deshalb,  weil  es  «natürlich»  so  sein  musste,  und  nicht 
weil  beweisende  Gründe  dafür  gefunden  worden  waren.  Auch 
ich  verfüge  nicht  über  hinreichendes  Material,  um  diese  i rage 
stärker  zu  beleuchten,  sondern  muss  mich  mit  folgenden,  m 
dieser  Beziehung  ziemlich  anspruchslosen  Zahlen  begnügen. 
1 Bei  den  gynäkologischen  Myompatientinnen,  tu  we  c t 
Angaben  über  die  Uterusschleimhaut  Vorlagen  (insgesamt 


.)  Indessen  habe  ich  in  den  weiter  unten  folgenden ‘ 

Verhältnis  der  Menses  bemerkt  und  dabei  konstatiert,  dass  die bei  weitem 
meisten  der  fraglichen  Patientinnen  normale  Menstruationen  darboten. 


145 


73),  zeigte  diese  normales  Aussehen  in  20,5  % und  war 
endometritisch  verändert  in  60,3  % der  Fälle  (konstatiert 
an  Präparaten  aus  exstirpierten  Uteri). 

2.  Die  entsprechenden  Zahlen  für  die  steril  verheirateten 
Myompatientinnen  (12  Frauen  mit  diesbezüglichen  An- 
gaben) waren  25  bezw.  58,3  % — ln  den  übrigen  Fällen 
(19,2  bezw.  16,7  %)  lag  bei  beiden  Kategorien  maligne 
Degeneration  vor. 

Im  übrigen  kann  ich  bezüglich  dieses  Punktes  nur  noch  einmal 
auf  Löfqvist’s'O:  123  Darstellung  verweisen;  in  einer  Serie  von  Unter- 
suchungen konstatierte  er,  »dass  von  den  am  Endometrium  verkom- 
menden Veränderungen  nur  die  durch  einen  direkten  mechanischen 
Druck  verursachten  sich  von  dem  Myom  herleiten  lassen.» 

Gegen  MartinV3:3  u.  m.  a.  Gedankengang,  dass  Konzeption 
nach  Myomektomie  für  den  sterilisierenden  Einfluss  des  Tumors  reden 
würde,  sei  hier  nur  Folgendes  bemerkt  (s.  i.  übr.  WINTER  H66,  Nl- 
vet819,  Taufeer  i£^ü:  18,  Nyström  823).  Die  Bedeutung  von  der  Lage 
im  Uterus,  vom  Sinken  der  Fertilität  mit  steigendem  Alter,  von  der 
Sterilität  des  Mannes  etc.  ist  schwer  festzustellen.  Nur  25 — 30  % 
von  allen  »enukleierten»  verheirateten  Frauen  unter  40  Jahren  haben 
konzipiert  (Nyström823).  Nur  insgesamt  29  waren,  soweit  ich  ge- 
tunden,  vorher  steril  verheiratet  (7  Fälle  von  Engström 404: 823,  je  2 
von  Webster 85: 682  Uud  Johnstoxiiö2,  3 Von  Ott"3,  5 von  Martin "3, 
je  1 von  GukRARD74<>,  Winteriksg:  111,  Werder  1 1 6 6 , Amannhog, 
Hofmeier  1 i6o,  Mengeö4,  LittauerS4,  Vineberg,  Döderlein374:  435 
und  ^erf.,  s.  169).  Von  diesen  waren  bei  der  Op.  2 (Nr1)  25,29) 
unter  1 Jahr,  7(Nr  2,  6,  7,  11,  22,  24,  27)  1—5  J„  6 (Nr  1,  3—5, 

21,  23)  6 — 11  J.,  3 (Nr  8,  9,  20)  »lange»  verheiratet.  6 (Nr  2,  21,  22,  25, 

26,  28)  konzipierten  1 .1.  post  op.,  4 (Nr  1,  7,  11,  27)  1—2  J.,  3 (Nr  3,  6, 

29)  2 3 J.,  3 (Nr  24,  5,  4)  bzw.  3,  51/2  und  6 J.  Wenn  man  z.  B. 

im  Falle  XXVII,  dem  Wunsch  der  Pat.  nach,  das  Myom  entfernt,  wäre 
wahrscheinlich  nur  die  Änderung  geschehen,  dass  man  vielleicht  noch  eine 
Stütze  für  die  Berechtigung  jener  Operationen  zu  haben  geglaubt  hätte. 

Das  Resultat  meiner  Darlegungen  ist  also  zum  Schlüsse  / 
kein  anderes  als  das,  dass  Myome  wirklich  Befruchtung  er- 
schweren, ja  sogar  hier  und  da  unmöglich  machen  können, 
dass  dies  aber  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Teilweise  hat  man 
hier  wohl  auch  mit  dem  Verhältnis  zu  rechnen,  dass  diese 
Tumoren  wesentlich  einem  Alter  angehören,  wo  die  Konzep- 
tionsmöglichkeit der  Frau  schon  an  und  für  sich  beträchtlich 
herabgesetzt  ist,  d.  h.  die  Myome  erhalten  — wenn  man  es  so 
ausdrücken  will  — keine  Gelegenheit,  eine  grössere  Rolle  für 
die  Konzeptionsfähigkeit  zu  spielen. 

*)  Dle  resP'  Nr  beziehen  sich,  der  Reihe  nach,  auf  die  29  Fälle. 


10 — OOS.  Nord.  med.  arkiv. 
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3.  Kasuistik. 

Wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  die  Bedeutung,  welche 
der  Kliniker  früher  dem  Uterusmyome  als  Sterilitätsursaehe 
zuschrieb,  sehr  überschätzt  worden  ist,  so  hat  man  auch  immer 
mehr  gefunden,  dass  die  Furcht  vergangener  Zeiten  vor  der 
Neubildung  als  Schwangerschafts-  oder  Geburtskomplikation 
o-ar  zu  übertrieben  war.  Auch  mein  Material  d.  h.  die  51 
Fälle,  wo  Myom  und  Gravidität  Gelegenheit  gehabt  haben, 
auf  die  eine  oder  andere  Weise  einander  zu  beeinflussen 
o-iebt  dieser  Seite  der  Sache  eine  ziemlich  gute  Beleuchtung. 
Es  leistet  aber  auch  Beispiele  für  die  verschiedenen,  mehr 
oder  minder  ernsthaften  Komplikationen,  welche  mitunter  sic  i 

^n^IclTteile  erst  einen  Bericht  über  die  Krankengeschichten 
mit,  um  dann  mehr  systematisch  die  Klinik  und  Theraphie 
der  Komplikationen  zu  erörtern. 


A Fälle,  wo  die  Myombildung  keinen  augenfälligen  Einfluss 
auf  die  Schwangerschaft  oder  Entbindung  gehabt  hat. 

(1-XXII.) ') 


Fall  I.  Chir.  Klinik,  Journ.-Xr.  750  (1887). 
27  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  + Graviditas. 

Nicht  operiert.  Keine  Journalaufzeichnungen. 


l’rau  A.  S., 


Fall  II.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  07  (1901).  Frau  A.  B 
37  Jahre  alt. 


i\  Hierher  gehören  gewissennassen 

XXXVI,  XXXVII,  XXXIX,  L und  LI. 


auch  die  Fälle  XXVII,  XXXV, 
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Myoma  uteri.  Wiederholte  Schwangerschaften  mit  spontanen 
Geburten  und  lebenden  Kindern. 

Menses  seit  dem  13.  Lebensjahr,  unregelmässig;  in  den  letzten 
- Jahren  sind  sie  alle  14  Tage  gekommen  und  haben  6 — 8 Tage  ge- 
dauert. Il-grav.  Spontane  Entbindung  am  20.  10.  1888;  lebendes 
Kind.  Letzte  Menstruation  am  10.  5.  1900.  Kindesbewegungen 
Mitte  Oktober.  Tat.  während  der  Schwangerschaft  gesund.  — Die 
Wehen  begannen  am  4.  3.  um  10  Uhr  nachm. 

St.  pr.  am  5.  3.  1301  um  ö Uhr  vorm.:  Fundus  uteri  im 
Epigastrium.  Rückenresistenz  links.  Grössere  Resistenz  nach  oben 
rechts  hin.  Kleine  Kindesteile  nicht  mit  Sicherheit  palpabel.  Herz- 
töne sind  links  unterhalb  des  Nabels  zu  hören.  Bei  Kontraktion 
nimmt  der  Uterus  deutliche  Herzform  an  mit  der  Spitze  nach  unten 
gelichtet.  Muttermund  für  3 Finger  offen.  Kopf  vorliegend. 

Die  Eihäute  platzten  am  5.  3.  um  1 1 Uhr  vorm.  Spontane  Ge- 
burt ^ 1/2  Stunde  später  in  vorderer  Hinterhauptslage.  Lebendes  Kind; 
Gewicht  3890  g.  Die  Placenta  ging  spontan  um  1 2,io  nachm,  ohne 
Blutung  ab.  Zentrale  Nabelstranginsertion.  — Puerperium  normal. 

16.3..  Uteius  nicht  ins  kleine  Becken  hinabgesunken;  von  aussen 
her  zu  fühlen,  faustgross,  etwas  nach  rechts  hinüberliegend.  Bimanuell 
palpiert  man  in  der  rechten  Tubenecke  eine  ungefähr  apfelgrosse  Ge- 
schwulst von  fester  Konsistenz,  die  mit  dem  Uterus  vollständig  zu- 
sammenhängt; zusammen  mit  dem  Uterus  ist  sie  völlig  verschiebbar 
— In  den  Ligamenta  lata  nichts  Abnormes  palpabel. 
a ^atA ,, wurde  "Jeder  in  die  Entbindungsanstalt  aufgenommen  am 
. . b.  04  (Nr.  208,  1904).  Letzte  Menstruation  Ende  4ug.  1903 
Kindesbewegungen  Mitte  Jan.  04.  Pat.  während  der  Schwangerschaft 
gesund.  — Die  Wehen  batten  um  12,30  nachm,  am  9.  6.  begonnen 
Die  Blasensprung  am  selben  Tage  um  8,20  nachm.  Spontane  Geburt 
um  9 1 hr  nachm,  in  vorderer  Hinterhauptslage.  Die  Placenta  ging 
f°nAtan  1 Stunde  später  ohne  Blutung  ab.  Kind  lebend;  Gewicht 
30b0  g.  Puerperium  normal. 

Brief  vom  12.  11.  US:  Pat.  fühlt  sich  andauernd  gesund;  keine 
Beschwerden  vom  Unterleib  her. 


Fall  III.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  113  (1901).  — Frau 
K.  N.,  47  Jahre  alt. 

Graviditas  + Myoma  uteri.  Spontane  Geburt.  Lebendes  Kind. 
...  . Menses  vom  Alter  von  13  Jahren  an,  regelmässig,  von  6-7- 

MenstLaBon61,  t/TT  Pat>  erinnert  sicU  nicbt  der  Zeit  der  letzten 
. Nation.  Kindesbewegungen.zum  ersten  mal  im  Dez.  1900  Pat 

wahrend  der  Schwangerschaft  gesund.  - Die  Wehen  begannen  am 
10.  4.  01  um  b Uhr  nachm. 

rinm  am  ,{5'  4\.u™  7 '30  nachm.:  Fundus  uteri  im  Epigast- 

mm.  Kuckemesistenz  links.  Cervix  verstrichen. 

S!ermrnd  /Ür  4,r5  Fin?er  offen;  Ränder  desselben  weich  und 
Kopf  erliegend;  mit  seinem  grössten  Umfang  steht  er 


nachgiebig. 
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ira  Beckeneingang.  Die  grosse  Fontanelle  nach  vorn  rechts  hin. 
Pfeilnaht  im  linken  schrägen  Durchmesser.  (Ordination:  Lage  aut  der 
linken  Seite,  fast  auf  dem  Magen.)  Links  von  der  Mittellinie  unge- 
fähr mitten  zwischen  dem  Nabel  und  der  Symphyse  ein  hühnerei- 
grosses  Myom  in  der  vorderen  Wand  des  Uterus. 

Blasensprung  am.  16.  4.  um  5, so  vorm.  Spontane  Geburt  3 /s 
Stunden  später  in  vorderer  Hinterhauptslage.  Die  Placenta  ging  spon- 
tan um  10  Uhr  vorm,  mit  leichter  Blutung  ab.  Zentrale  Jvahel- 
stranginsertion.  Kind  lebend;  Gewicht  3060  g.  Puerperium  normal. 

Spätere  Nachrichten  siud  von  Pat.  nicht  zu  erhalten  gewesen. 


Fall  IV.  Obstetr.  Klinik,  Jouru.-Nr.  124  (1901).  — Frau  I.  E., 

Graviditas  + Myoma  uteri.  Bildungen  wahrend  der  Schwanger- 
schaft; vorzeitige  Ablösung  der  normal  sitzenden  Placenta;  Bydram- 

nios;  spontane  Geburt ; lebendes  Kind.1)  ....  , 

Menses  seit  dem  Alter  von  18  Jahren,  stets  regel massig  von  4- 
tägmer  Dauer.  Pat.  Vl-grav.  Zuvor  spontan  entbunden  von  5 leben- 
den" Kindern,  zuletzt  am  31.  8.  1899.  Nach  dieser  Schwangerschaft 
ist  die  Menstruation  nicht  wiedergekommen.  Kindesbewegungen  \\ui- 
den  zum  ersten  mal  am  3.  1.  01  verspürt.  - Am  12.  12.  1901 
stellte  sich  eine  leichte  Blutung  ein,  weshalb  Pat.  ins  Lazarett  autge 
nominell  und  dort  6 Tage  lang  behandelt  wurde.  Die  b"  ; 

ten  bald  auf,  haben  sich  danach  aber  oft  wiederholt.  In  der  3 letz 
ten  Ta ^en  vor  Aufnahme  der  Pat.  in  die  hiesige  Entbindungsanstalt 
sind  die  Blutungen  etwas  reichlicher  gewesen.  Der  Lazarettarzt,  de 
sie  behandelt  hat  teilt  folgendes  mit:  «Uterus  für  Schwangerschaft  im 
8 Monat  normal  vergrössert.  Pat.  beunruhigt  sich  wegen  Blutungen, 
L unmotivTert  aufgetreten  sind.  Wahrscheinlich  beruhen  sie  aut 
einem  Myom,  das  an  der  Hinterseite  des  Uterus  oben  palpiert  wird. 
Ge"en  die  Blutungen  bat  Pat.  Hydrastis  bekommen.» 

z jy„ " - -£  SS£Ä 

SÄ “ 

„ict  'Ä  ™Si:r 

schreiben  sind. 
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kräftigerem  Anfasseu  nur  wenig  blutet;  ihre  Oberfläche  fühlt  sich  ge- 
faltet an,  wobei  festere  Partien,  mit  dünnen,  fast  membranähnlichen 
abwechseln;  ihre  Befestigung  oben  ist  von  dem  eingeführten  Finger 
nicht  zu  erreichen. 

Die  Wehen  begannen  am  30.  4.  um  10  Uhr  nachm.  — Blasen- 
sprung am  2.  5.  um  4,25  vorm.  Spontane  Geburt  5 Minuten  spä- 
ter in  vorderer  Hinterhauptslage.  Lebendes  Kind;  Gewicht  2620  g. 
— Die  Placenta  ging  spontan  V2  Stunde  nach  der  Geburt  unter 
leichter  Blutung  ab  (zentrale  Nabelstranginsertion).  Sie  war  sein- 
gross  (690  g.),  aber  auf  einer  ungefähr  handtellergrossen  Partie  dünn 
und  mit  alten,  halborganisiert'en  Fibringerinselu  bedeckt;  von  einer 
Stelle  von  dieser  Oberfläche  aus  hängt  an  einem  ungefähr  5 cm  langen 
Stiel  ein  nach  unten  zu  dickeres,  klöppelförmiges,  dunkles  Blutkoagel 
von  derselben  Form  wie  die  vor  der  Entbindung  im  Muttermund  pal- 
pierte  polypöse  Bildung  herab.  — Nach  dem  Abgang  der  Placenta 
wurden  einige  alte  Blutkuchen  ausgestossen.  Puerperium  normal. 

Brief  vom  12.  11.  08:  Pat.  hat  seit  der  Entbindung  1901 
keine  Schwangerschaft  durchgemacht.  Weder  Blutungen,  noch  Schmer- 
zen noch  andere  Beschwerden  vom  Unterleibe  her. 


Fall  V.  Nr.  191  (1901),  Prof.  Essen-Möller’s  Privat- Kranken  - 
journal.  — Frau  H.  A.,  42  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  + Graviditas.  Spontane  Geburt  mit  mazeriertem 
Fötus. 

Menses  seit  dem  Alter  von  16  Jahren,  regelmässig,  von  5 — 6- 
t.igigei  Dauer.  Heirat  im  Alter  von  35  Jahren.  Der  Mann  abwe- 
send bis  vor  1 Jahr.  I-grav.  Letzte  Menstruation  wahrscheinlich  am 
23.  3.  01.  Kindesbewegungen  am  25.  9. 

St.  pr.  am  17.  12.  01:  Hymen  lazeriert.  Vagina  eng.  Portio 
locker.  Der  Fundus  uteri  reicht  bis  3 Fingerbreit  oberhalb  des  Na- 
bels. Rechts  in  der  Uteruswand  unterhalb  des  Nabels  ein  subseröses 
Myom  von  etwas  mehr  als  Hühnereigrösse.  Gute  Herztöne. 

Laut  Mitteilung  von  Dr.  Sofia  Holmgren  in  Malmö  im  Juni 
1 909  gebar  Pat.  am  31.  12.  01  einen  mazerierten  Fötus.  Im  April 
1902  war  die  Geschwulst  pflaumengross  und  fühlte  sich  gestielt  an. 


Fall  VI.  Chir.  Klinik,  Journ.-Nr.  808  (1902).  — Frau  I J 
40  Jahre  alt.  * ’’ 

Myoma  subserosum  uteri  + Graviditas. 

u PrL  eini®e  Tage  zur  Beobachtung  im  Krankenhause.  Sie  er- 
neu die  Weisung  zurückzukehren,  wenn  sich  Beschwerden  einstellten 
odei  anderenfalls  nach  der  Geburt,  die  der  Berechnung  gemäss  nach 
4 4 2 Monaten,  emtreten  musste.  Sonst  keine  Aufzeichnung. 

Spatere  Nachrichten  über  Pat.  sind  nicht  zu  erhalten  gewesen. 
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Fall  VII.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  92  (1906).  — Frau 
A.  E.,  33  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  subserosum;  Exstirpation.  Graviilitas ; spontane 
Geburt;  lebendes  Kind. 

Menses  seit  dem  Alter  von  16  Jahren,  regelmässig,  reichlich, 
schmerzlos.  Pat.  verheiratet  im  Alter  von  23  Jahren.  Zwei  normale 
Entbindungen,  vor  9 bezw.  5 Jahren.  — Vor  3 Jahren  plötzlich 
Schmerzen  im  Unterleib,  die  seitdem  Pat.  ständig  bei  Bewegungen 
verspürt  hat,  nicht  aber,  wenn  sie  sich  still  verhalten;  jedoch  Emp- 
findlichkeit bei  Druck  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes.  Etwas 
jriUSS-  — Pat.  wurde  in  der  gynäkol.  Klinik  vom  26.  5.  bis  10.  6. 
WO 4 unter  der  Diagnose  Pelveoperitonitis  e.xsud.  sin.  (Nr.  95, 
1904)  behandelt.  St.  pr.  am  20.  5.:  Uterus  normal  gross,  anteflek- 
tiert,  frei  beweglich,  unempfindlich.  Hinter  dem  Uterus  und  links 
von  ihm  eine  etwas  empfindliche  Resistenz  (Palpation  infolge  Span- 
nung des  Bauches  beschwerlich).  — Pat.  wurde  mit  heissen  Vaginal- 
spülungen und  Ichthyol-Glycerin-Tampons  behandelt.  Temperatur  an 
einigen  Abenden  37, sr;  sonst  afebril.  Bei' der  Entlassung  nichts  Ab- 
normes palpabel ; Pat.  fühlte  sich  gesund. 

Pat.  wurde  aufs  neue  am  8.  3.  WO 6 aufgenommen.  Sie  gab  da- 
mals an,  dass  sie  voriges  mal  gleich  nach  der  Heimkehr  aus  dem 
Krankenhause  ihre  alten  Beschwerden  wieder' erhalten  hätte.  Seitdem 
habe  sie  Schmerzen  und  Brennen  im  Unterleibe  14  Tage  vor  jeder 
Menstruation  gehabt.  Während  derselben  und  in  den  nächsten  14 
Tagen  danach  habe  sie  sich  dagegen  wohl  gefühlt.  In  den  letzten 
Monaten  sei  der  Zustand  schlechter  gewesen.  — Menses  völlig  normal. 

St  pr  am  10.  3.  06:  Uterus  anteflektiert,  beweglich,  deutlich 
vergrössert  (wenigstens  der  Breite  nach).  Rechts  und  hinter  dem 
Uterus  eine  unebene,  stark  empfindliche  Resistenz,  die  am  deutlich- 
sten vom  Rektum  aus  palpabel  ist.  — Zwischen  Cervix  und  Corpus 
eine  auffallend  weiche  Partie  (der  Uterus  fühlt  sich  wie  geteilt  an). 

Operation  am  19.  3.  (Prof.  ESSEN-MÖLLER.)  Myomectomia: 
Bauchschnitt  in  der  Mittellinie.  Was  für  das  vergrößerte  Corpus 
uteri  gehalten  worden  ist,  erweist  sich  als  eine  vom  Fundus  ausge- 
hende, gestielte  Geschwulst  von  ungefähr  Nierenform.  Die  Oberfläche 
derselben  ist  dunkelrot;  die  Konsistenz  weich.  Ovarien  und  ^uben 
vollständig  normal.  Der  Stiel  wird  unterbunden  und  die  Geschwulst 
entfernt.  — Unbedeutende  Ascites.  — Pathol.-anat.  Diagnose.  Un- 
gewöhnlich zellreiches  Myom.  — Normaler  Heilverlau  . 

21  3.  07:  Regelmässige  Menses.  Pat.  hat  sich  bis  vor  einem 

Monat  gesund  gefühlt,  wonach  sie  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  in 
der  linken  Seite  belästigt  haben.  — Bauchnarbe  fest.  Uterus  ai 
flektiert,  normal  gross,  frei  beweglich.  Hinter  und  rechts  vom  Uterus 
eine  ungefähr  hühnereigrosse,  stark  empfindliche,  etwas  teigige  Resi- 

StenZ*2  21  07:  Letzte  Menstruation  vor  2 Monaten.  Deutliche  Li- 

vidität'  Uterus  gross  wie  im  dritten  Monat,  etwas  weich  Einige 
Empfindlichkeit  über  dem  rechten  Ovarium,  aber  keine  Resistenz  pal- 
pabel. 
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21.  5.  OS:  Spontane  Gehurt.  Lebendes  Kind.  Normaler 

Nachverlauf. 

Spätere  Auskünfte  über  Pat.  sind  nicht  zu  erhalten  gewesen. 


Fall  VIII.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  110  (1906).  — Frau 
K.  H.,  31  Jahre  alt. 

Graviditas  + Myoma  uteri  suhserosum.  Laparotomia  expl. 
Spontane  Geburt ; lebendes  Kind. 

Menses  seit  dem  Alter  von  16  Jahren,  regelmässig,  einige  Tage 
dauernd.  Pat.  verheiratet  'im  Alter  von  25  Jahren.  Il-para;  letzte 
Geburt  vor  1 J/2  Jahren.  Die  Entbindungen  spontan.  — Letzte  Men- 
struation Mitte  Dez.  05.  Seit  Jan.  06  hat  Pat.  einige  lieschwerden 
und  Sensationen  im  Leibe  gehabt  und  mit  der  Hand  einen  beweg- 
lichen Knoten  im  unteren  Teil  desselben  fühlen  können. 

St.  pr.  am  2G.  3.  06:  Uterus  gross  wie  im  4. — 5.  Monat,  nach 
rechts  und  etwas  nach  hinten  liegend.  Links  und  vor  dem  Uterus 
eine  nahezu  kindskopfgrosse  Geschwulst,  mit  der  linken  Tubarecke 
breit  vereinigt,  gegen  den  Uterus  aber  beweglich.  Ovarialgeschwulst 
vermutet. 

Operation  am  30.  3.  (Prof.  Essen-Möller):  Laparotomia 

expl.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  an  der  linken  Uterusecke 
breit  befestigtes,  subseröses  Myom,  weshalb  es  zurückgelassen  wurde. 

Laut  Brief  vom  16.  11.  08  gebar  Pat.  zu  Hause  spontan  am 
3.  6.  06.  Die  Mutter  hat  keine  Schmerzen  vom  Unterleibe  her;  sie 
wie  auch  das  Kind  völlig  gesund. 


Fall  IX.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  144  (1906).  — Frau 
M.  IT.,  32  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  + Graviditas.  Spontane  Geburt. 

Menses  seit  dem  Alter  von  15  Jahren,  regelmässig,  nicht  beson- 
ders reichlich,  von  3 — 4-tägiger  Dauer.  Pat.  seit  einem  Jahr  ver- 
heiratet. Partus  Mitte  Febr.,  normal;  lebendes  Kind.  Pat.  hat  nicht 
genährt.  Die  Menstruation  ist  noch  nicht  wiedergekehrt.  — Während 
der  ersten  Zeit  nach  der  Entbindung  wurde  sie  von  einem  »Gefühl 
der  Schwere  nach  unten  hin  im  Unterleibe»  belästigt,  welches  Gefühl 
in  letzterer  Zeit  fast  vollständig  verschwunden  ist. 

St.  pr.  am  2.  5.  06:  Uterus  in  einer  kindskopfgrossen,  festen, 
runden,  frei  beweglichen  Geschwulst  aufgegangen,  von  deren  linker 
Ecke  aus  man  einen  kleineren,  kaum  hühnereigrossen,  ähnlichen  Tu- 
mor ausgehen  fühlt  (letzterer  gegen  die  erstere  deutlich  verschiebbar). 

(I5ei  Besuch  in  der  gynäkol.  Poliklinik  am  21.  3.  06  war  der- 
selbe Palpation9befund  konstatiert  worden,  nur  dass  die  beiden  Ge- 
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schwülste  sich  damals  etwas  grösser  als  jetzt  angefühlt  hatten.  Siehe 

Polikl.-Journ.  Nr.  51.) 

Pat.  wurde  Exspektanz  angeraten. 

Spätere  Nachrichten  über  Pat.  sind  nicht  zu  erhalten  gewesen. 
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begannen  am  25.  8.  um  2 Uhr  vorm.  Spontane  Geburt  in  der  ob- 
stctrischen  Klinik  um  3 Uhr  nachm,  in  vorderer  Hinterhauptslage. 
Lebendes  Kind  (Knabe);  Gewicht  3040  g.  Placenta  spontan  20  Min. 
nach  der  Geburt,  ohne  Blutung.  Marginale  Nabelstranginsertion. 

25.  8.  um  5 Ulir  naclim.:  Der  Fundus  reicht  bis  zum  Nabel, 
ist  hart  und  wohl  kontrahiert.  Dicht  über  dem  Beckenrand  fühlt 
mau  auf  beiden  Seiten  einige  walnussgrosse  subseröse  Myome;  längs 
dem  rechten  Rand  des  Uterus  und  oben  am  Fundus  einige  ebensol- 
che. Die  Blutung  im  Zusammenhang  mit  der  Entbindung  völlig  nor- 
mal. — Puerperium  ohne  Besonderheiten. 

3.  3.:  Uterus  mit  Fundus  am  Nabel;  rechts  ein  ungefähr  kinds- 
kopfgrosses Myom,  das  den  rechten  Fornix  etwas  nach  unten  aus- 
buchtet. Pat.  wird  entlassen. 


Fall  XI.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  79  (1907);  Obstetr. 
Klinik,  Journ.-Nr.  22  (1908).  — Frau  IL  J.,  35  Jahre  alt  (1907). 

Myoma  uteri  + Graviditas.  Spontane  Geburt ; lebendes  Kind. 

Menses  seit  dem  Alter  von  14  Jahren,  regelmässig,  von  3 — 4- 
tägiger  Dauer.  Pat.  seit  2 Jahren  verheiratet.  Spontane  Geburt  vor 
\ Jahr.  Nach  der  Geburt  des  Kindes  wurde  im  Uterus  eine  Ge- 
schwulst konstatiert,  die  für  einen  Zwilling  gehalten  wurde;  in  den 
Wochen  nach  der  Geburt  nahm  sie  rasch  ab,  ist  aber  in  der  letzten 
Zeit  nach  Angabe  der  Pat.  wieder  gewachsen. 

St.  pr.  am  22.  2.  07:  Oberhalb  und  rechts  von  der  Symphyse 
p alpiert  man  eine  feste,  unempfindliche,  knotige,  runde  Geschwulst,  die, 
wie  man  tühlen  kann,  mit  breiter  Befestigung  von  der  vorderen 
Wandung  des  Corpus  uteri  ausgeht;  ihr  oberer  Pol  reicht  bis  halb- 
wegs zum  Nabel. 

Aufzeichnung  vorn  2.  9.  07:  Letzte  Menstruation  Ende  März. 
Kindesbewegungen  seit  einer  Woche.  — Der  Uterus  reicht  nun  bis 
nahe  an  den  Nabel  heran.  Das  Myom  fühlt  man  längs  der  rechten 
Seite  hinauf. 


Pat.  wurde  am  3.  1.  08  in  die  Entbindungsanstalt  aufgenommen. 
Die  Wehen  hatten  am  selben  Tage  um  4 Uhr  vorm,  begonnen.  Blasen- 
sprung um  vorm. 

St.  pr.  am  3.  1.  um  8 Uhr  vorm.:  Fundus  uteri  im  Epiga- 
strium.  Rückenresistenz  links.  Der  äussere  Muttermund  für  4 Finger 
often.  Cervix  verstrichen.  Kopf  auf  dem  Beckenboden. 

Spontane  Geburt  um  9,6  vorm,  in  vorderer  Hiuterhauptsla^e. 

. Placenta  ging  spontan  1/2  Stunde  später  ohne  Blutung  ab.  Mar- 
ginale Nabelstranginsertion.  Lebendes  Kind;  Gewicht  3000  g 

Puerperium  normal. 

. Unbedeutende  Blutung  seit  2 Tagen.  Allgemeinzustand 

gut.  Die  Geschwulst  ungefähr  faustgross,  härter  als  der  Uterus  im 
übrigen;  sie  scheint  ihren  Sitz  in  der  rechten  Uterusecke  zu  haben 
und  mit  dem  Uterus  breit  zusammenzuhängen. 

Nachuntersuchung  im  März  09:  Pat.  fühlt  sich  völlig  gesund. 
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Menses  regelmässig,  nicht  reichlicher  als  zuvor.  — Die  Geschwulst 
frei  beweglich,  bis  kauin  halbwegs  zum  Nabel  reichend,  sie  geht  mit 
einem  Stiel  von  der  rechten  Ecke  des  retrovertierten,  normal  grossen 
Uterus  aus. 


Fall  XII.  Gynäkol.  Polikl.,  Journ.-Nr.  91  (1907).  — Frau 

M.  A.,  30  Jahre  alt.  7 7 , Tr.  , 

Myoma  uteri  + Grcividitas.  Spontane  Geburt;  lebendes  Knut. 
Menses  seit  dem  Alter  von  14  Jahren,  regelmässig,  von  4-5- 
täMger  Dauer.  Pat.  verheiratet  seit  dem  Alter  von  23  Jahren.  Ein 
Kind  vor  4 Jahren.  Spontane  Geburt.  Pat.  hat  16  Monate  lang  ge- 
nährt* die  Menses  kehrten  1 Jahr  nach  der  Geburt  wieder.  In 
den  letzten  3 Monaten  ist  Pat.  durch  Fluss  belästigt.  Kein  Brennen. 
Keine  Harnbeschwerden. 

St.  pr.  am  6.  6.  1907:  Die  Vaginalschleimhaut  stark  gerötet. 
Der  Uterus  ist  retroflektiert,  kann  aber  reponiert  werden,  ungefähr 
normalgross.  In  der  vorderen  Wand  nahe  dem  Fundus  palpiert  man 
ein  haselnussgrosses  Myom.  Die  Tuben  etwas  verdickt,  unbedeutend 

^Untersuchung  am  28.  1.  09:  Pat.  schwanger.  Sie  erwartet  die 
Geburt  in  3 Wochen.  Allgemeinzustand  gut.  Uterus  vergrößert  nie 
bei  ungefähr  beendeter  Schwangerschaft.  Das  früher  palpierte  Mjom 
fühlt  man  auf  der  Vorderseite  des  Uterus  ungefähr  eine  Handbxeit 
unterhalb  des  Nabels,  es  ist  nun  gut  walnussgross;  dicht  obeihalb 
desselben  ein  kleineres,  kaum  haselnussgrosses  Myom. 

13.  5.  09:  Die  Entbindung  ist  gut  von  statten  gegangen  (im 
Heim  der  Pat.  am  7.  3.).  Pat.  nährt  Menses  noch  nicht  zurucv- 
crekehrt.  — Uterus  anteflektiert,  norraalgross,  frei  beweglich.  Aut  d 
Vorderseite  palpiert  man  ein  kaum  haselnussgrosses  subseroses  Myom. 


Fall  XIII.  Obstctr.  Klinik,  Journ.-Nr.  168  (1907).  — brau 

E'  %ravidÜas  T Myoma  uteri.  Spontane  Geburten ; lebende 

hLUC Menses  seit  dem  Alter  von  14  Jahren,  regelmässig,  von  4 -tägiger 
Dauer.  Pat.  verheiratet.  I-grav.  Letzte  Menstruation  am  14.  6. 

00.  Kindesbewegmigen  am  wie  bei  beendeter  Schwanger- 

schaff  oder  grösser  Fötus  im  unteren  linken  Teil.  Das  Hecken  fret. 
Kopf  ballotierend.  5.  3.:  Kopf  ballotierend. 

T)ip  Wehen  begannen  am  28.  3.  um  10  Uhr  nachm. 

St  pr  am  29.  3.  um  7 Uhr  vorm.:  Fundus  uteri  im  Epiga- 

strium.  Äkenresistens  links . Der  ve" 

ga"SDieAUBlaser  wu“  29.  3.  um  6, so  nachm,  gesprengt.  Das 


Kind  wurde  spontan  3 Stunden  später  in  vorderer  Hinterhauptslage 
geboren.  Die  Placenta  ging  nach  weiteren  5 Minuten  ohne  Blutung 
ab.  Zentrale  Nabelstranginsertion.  Gewicht  des  Kindes  3300  g. 

Nach  der  Entbindung  fühlte  man  den  Uteruskörper  nach  links 
hinüber  liegen,  bis  zum  Nabel  reichend.  An  der  rechten  Uterusecke 
palpierte  man  ein  haselnussgrosses  Myom.  Rechts  'davon  eine  manns- 
kopfgrosse Geschwulst,  die  an  ihrer  Oberfläche  gleichmässig  rund  war 
und  etwas  gegen  den  Uterus  verschoben  werden  konnte,  obwohl  sie 
mit  diesem  breit  verbunden  erschien.  Puerperium  normal. 

Untersuchung  am  14.  8.  07:  Fundus  fast  am  Nabel.  Das 
grössere  Myom  kaum  kindskopfgross. 

Brief  vom  16.  II.  08:  Mutter  und  Kind  andauernd  völlig  ge- 
sund, nur  dass  erstere  «nach  anstrengenden  Arbeiten  Empfindlichkeit 
verspürt»  hat. 

Untersuchung  am  0.  12.  09:  Bat.  beinahe  am  Ende  einer  neuen 
Schwangerschaft.  Im  Fundus  palpiert  man  ein  kindskopfgrosses  Myom. 

Laut  brieflicher  Mitteilung  gebar  sie  spontan  zu  Hause  am  24. 
12.  09.  Alles  gut. 


Fall  XIV.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  630  (1007).  — Frau 
I.  A.,  43  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  -t-  Graviditas.  Spontane  Geburt , lebendes  Kind. 

Menses  seit  dem  Alter  von  15  Jahren,  regelmässig,  von  ö-tägiger 
Dauer.  Pat.  verheiratet.  1-grav.  Letzte  Menstruation  Ende  März. 
Kindesbewegungen  am  10.  August.  Pat.  während  der  Schwangerschaft 
gesund.  — Die  Wehen  begannen  am  27.  12.  um  2 Uhr  vorm. 

St.  pr.  am  27.  12.  07  um  7 Uhr  nachm.:  Fundus  im  Epiga- 
strium.  Rückenresistenz  links.  Kopf  vorausgehend,  fixiert.  Äusserer 
Muttermund  für  1 Finger  offen.  Cervix  fast  verstrichen. 

Blasensprung  am  2.3.  12  um  9,35  vorm. 

Geburt  am  28.  12.  um  10  Uhr  nachm.,  spontan',  vordere  Hin- 
terhauptslage.  Lebendes  Kind,  Gewicht  3420  g.  Die  Placenta  ging 
spontan  15  Min.  nach  der  Geburt  ohne  Blutung  ab.  Marginale  Na- 
belstranginsertion. 

Nachverlauf  völlig  normal.  — Pat.  wurde  12  Tage  nach  der  Ent- 
bindung entlassen.  An  der  vorderen  Wand  des  Uterus  fühlte  man 
damals  ein  wral nussgrosses  Myom. 

Brief  vom  Jan.  09:  Pat.  ganze  Zeit  über  völlig  gesund  gewe- 
sen. Keine  neue  Schwangerschaft. 


Fall  XV.  Gynäkol.  Polikl.,  Journ.-Nr.  61  (1908).  — Frau 
E.  T.,  28  Jahre  alt. 

Graviditas ; spontane  Geburt.  Myoma  uteri.  Neue  Schwanger- 
schaft mit  normalem  Verlauf. 

Menses  regelmässig,  von  4 — 5-tägiger  Dauer;  nicht  reichlicher 


156 


in  den  letzten  Jahren.  Pat.  seit  1 Jahr  verheiratet.  Spontane  Ge- 
Imrt  am  16.  2.  08.  Keine  Blutung;  es  wurden  Zwillinge  vermutet. 

St.  pr  am  16.  3.  08:  Uterus  kindskopfgross.  Der  Fundus 
reicht  bis  mitten  zwischen  Symphyse  und  Nabel,  ist  rund.  Im  vor- 
deren Fornix  rechts  lässt  sich  eine  walnussgrosse,  harte  Vorwölbung 
der  Uteruswand  palpieren.  Diagnose:  Myom.  — Pat.  wird  Exspek- 
tanz  angeraten. 

Pat.  stellt  sich  am  12.  6.  08  wieder  vor:  Sie  hat  das  Kind  nur 
die  ersten  6 Wochen  nach  der  Geburt  genährt.  Menses  in  den  letz- 
ten Monaten  normal.  Pat.  hat  sich  gesund  gefühlt.  — Uterus  retro- 
flektiert.  Rechts  vom  Fundus,  getrennt  davon,  aber  dicht  an  ihm 
palpiert  man  eine  runde,  wohlbegrenzte,  unempfindliche,  nahezu  apfel- 
sineimrosse  Geschwulst  von  fester,  nicht  fluktuierender  Konsistenz. 

^Untersuchung  am  18.  12.  08:  Pat.  andauernd  gesund.  Nor- 
male Menses,  zuletzt  vor  1 Woche.  — Dicht  hinter  der  Symphyse 
palpiert  man  die  obenerwähnte  Geschwulst.  Der  Zusammenhang  zwi- 
schen ihr  und  dem  Cervix  (der  nach  hinten  hin  geht)  lässt  sich  nicht 

sicher  nachweisen.  — Pat.  schwanger  ( ? ). 

ö.  2.-  09:  Keine  Menstruation  seit  der  vor  dem  letzten  hiesigen 
Besuche.  — Unbedeutende  Lividität.  Portio  vielleicht  etwas  lockei. 
Vor  dem  Cervix,  den  man  nach  hinten  zu  in  den  retroflektierten, 
deutlich  vergrösserten  Uterus  übergehen  fühlt,  liegt  die  früher  pal- 
nierte  Geschwulst,  nun  mehr  als  faustgross. 

26.  2.  09:  Pat.  ist  während  der  letzten  3 Wochen  sehr  durch 
Schmerzen  belästigt  worden.  Uterus  jetzt  faustgross,  etwas  nach  hin- 
ten und  links.  Die  Geschwulst  fühlt  man  getrennt  davon,  beweglich, 
nicht  ganz  so  weich  wie  der  Uterus,  kaum  kindskopfgross,  rechts  nach 

V 7^  09’  Pat.  hat  sich  ziemlich  wohl  gefühlt,  abgesehen  \on 
Schmerzen  dann  und  wann  im  Unterleib  und  links  im  Epigastrium. 
Kiiidesbewe<uumen  seit  Anfang  Mai.  — Fundus  am  Nabel.  Davon  aus- 
übend. palpiert  man  mehr  nach  rechts  hin  eine  ziemlich  verschieb- 
bare runde,  ungefähr  kindskopfgrosse  Geschwulst,  deren  Gipfel  den 
rechten  *' Rippenrand  und  den  Proc.  ripboideus  erreicht.  Herrtone 

""""pat  wurde  am  7.  9.  in  die  Gynäkol.  Klinik  aufgenommen.  St. 
pr.:  Subjektiver  Zustand  gut.  abgesehen  von  einigem p °PPie®s,0^‘ 

trefühl.  Oben  im  Fundus  ein  breit  befestigtes  subseröses  Myom,  das 
durch  eine  Furche  von  dem  Uterus  geschieden  ist;  Hohe  desselben 

12  cm.  Breite  16  cm.  Kopf  vorausgehend,  beweglich. 

Wehen  stellten  sich  ein  am  14.  9.  um  6 Uhr  nachm.,  wes 
Pat  in  die  obstetrische  Klinik  übergeführt  wurde.  I9/asenspr«n^am 
15.  9.  um  1.20  vorm.  Spontane  Gehurt  in- vorderer  Hinterhauptslage 
um  135  vorm.  Bebendes  Kind  (Mädchen),  Gewicht  3,770  a.  D t 
Placenta  ging  15  Min.  nach  der  Geburt  ohne  Blutung  spontan  ab. 

Marsinalc  Nabelstranginsertion.  . i tt_ 

Gleich  nach  der  Entbindung  stand  der  Fundus  am  Nabeh  In- 
mittelbar  rechts  von  der  Mittellinie  ein  kaum  walnussgrosses  Myom. 
taSÄÄ  wie  man  fühlte,  mit  breiter  Basis  von  dem 
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Fundus  aus  und  erstreckte  sich  bis  2 Fingerbreit  unterhalb  des  Kip- 
penrandes; Höhe  12  cm.,  Breite  16  cm.  — Puerperium  normal. 

23.  9.:  Uterus  wohl  involviert.  Fundus  an  der  Symphyse.  Die 
Geschwulst  reicht  aufwärts  bis  12  cm  oberhalb  der  Symphyse,  ihre 
Breite  beträgt  15  cm.  Pat.  wird  entlassen. 


Fall  XVI.  Gynäkol.  Polikl.,  Journ.-Nr.  178  (1908).  — Frau  I.  M.. 
43  Jahre  alt. 

Graviditas  + Myoma  uteri. 

Pat.  erinnert  sich  nicht  des  Zeitpunktes  der  ersten  Menstruation. 
Menses  stets  regelmässig.  Pat.  verheiratet  im  Alter  von  40  Jahren. 
Letzte  Menstruation  Anfang  April.  Jetzt  seit  5 Wochen  Schmerzen 
und  Spannung  im  unteren  Teil  des  Bauches.  In  der  letzten  Woche 
hat  Pat.  Kindesbewegungen  gefühlt. 

St.  pr.  am  2.  9.  09.:  Der  Fundus  uteri  reicht  bis  mitten  zwi- 
schen Nabel  und  Epigastrium.  In  der  vorderen  rechten  Wand  des 
Uterus  palpiert  man  eine  kaum  hühnereigrosse,  festere  Partie  (Myom). 
Herztöne  hörbar. 

Spätere  Nachrichten  über  Pat.  nicht  zu  erhalten  gewesen. 


Fall.  XVII.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  187  (1908).  — Frau 
A.  J.,  43  Jahre  alt. 

Graviditas  + Myoma  uteri.  Spontane  Geburt , totes  Kind. 
Eklampsie ; Heilung. 

Menses  seit  dem  Alter  von  18  Jahren,  regelmässig,  von  8-tägiger 
Dauer.  Normale  Geburt  vor  13  Jahren.  Frühgeburt  im  7.  Monat 
am  19.  11.  06.  Letzte  Menstruation  Ende  Juli  07.  Kindesbewe- 
gungen Mitte  November.  Pat.  hat  sich  während  der  Schwangerschaft 
gesund  gefühlt  ausser  den  letzten  2 Monaten,  wo  sie  viel  an  Kopf- 
schmerzen und  Diarrhoe  gelitten  hat.  In  der  Nacht  zum  5.  3.  08 
kräftige  Wehen,  die  bald  vorübergingen;  reichlich  Eiweiss  im  Harn. 
Während  des  März  ziemlich  starkes  Ödem  in  den  Füssen.  — Am  2.  4. 
um  12,30  vorm,  setzten  die  Wehen  vom  neuen  ein.  Um  5, so  vorm. 
Blasensprung,  wonach  das  Kind  spontan  im  vorderer  Hinterhaupts- 
lage geboren  wurde.  Die  Placenta  ging  spontan  nach  x/2  Stunde  ohne 
Blutung  ab.  Zentrale  Nabelstranginsertion.  Das  Kind  mazeriert; 
Gewicht  2,200  g (Pat.  hatte  während  der  letzten  3 Tage  keine  Kin- 
desbewegungen gefühlt).  — Im  Harn  1 2 %<,  Eiweiss  sowie  körnige  und 
hyaline  Zylinder.  3 Stunden  nach  der  Entbindung  ein  typischer 
eklamptischer  Anfall.  Später  im  Laufe  des  Tages  5 Anfälle.  Danach 
einigermassen  rasche  Konvaleszens;  kein  Fieber.  Am  13.  4.  ging 
spontan  ein  kleinerer  Plazentarrest  ab.  — Am  15.  4.  wurde  Pat. 
mit  F'4  %0  Eiweiss  und  ziemlich  gutem  Allgemeinzustand  entlassen.  Am 
Uterus  wurden  zwei  walnussgrosse  Myome  palpiert,  eines  an  der  vor- 
deren Wand  und  eines  nach  oben  zu  etwas  rechts. 


Brief  vom  Dez.  OS:  Keine  Schwangerschaft  seit  dem  Aufent- 
halt in  der  Entbindungsanstalt.  1 1/a  Monate  nach  der  Entlassung 
recht  schwere  Blutung  sowie  Schmerzen  im  Unterleibe.  Seitdem  ist 
Pat.  einigermassen  wohl  wenn  auch  schwächlich  gewesen. 


Fall  XVIII.  Obstctr.  Klinik,  Journ.-Nr.  548  (1908).  — Frau 

H.  N.,  42  Jahre  alt.  ^ ( _ 

Myomci  uteri  + Ovcividitcis.  pontcine  ( jebuvt , lebendes  Kind . 
Menses  einigermassen  regelmässig,  von  3 — 6-tägiger  Dauer.  I-gray. 
Letzte  Menstruation  Anfang  Fehl'.  08.  Kindesbewegungen  Mitte  Juni. 
Pat.  während  der  Schwangerschaft  gesund. 

St.  pr.  am  3.  10.  08.:  Fundus  uteri  in  gewöhnlicher  Höhe.  ^ on 
der  Mitte  des  Fundus  aus  läuft  eine  Furche  vertikal  nach  der  Sym- 
physe hinunter,  den  Uterus  in  zwei  ungefähr  gleichgrosse  Hälften  teilend, 
die  jede  für  sich  kleiner  als  ein  Uterus  zu  Ende  der  Schwangei  schaff, 
zusammen  aber  bedeutend  breiter  als  ein  solcher  sind.  In  der  rech- 
ten Hälfte  fühlt  man  Kindesteile  im  Fundus.  Rückenresistenz  nach 
rechts  und  Kopf  im  Beckeneingang  eingestellt;  Herztöne.  In  dei  linken 
Hälfte  fühlt  man  keine  Kindesteile  und  sind  keine  Herztöne  zu  hören. 
Die  Konsistenz  der  linken  Hälfte  ist  mehr  gleichinässig  weich  und 
elastischer  als  die  der  rechten.  Während  der  Palpation  tritt  ein 
deutlicher  Wechsel  der  Konsistenz  auch  in  der  linken  Hälfte  ein,  und 
diese  wird  dann  fast  härter  als  die  rechte.  Oft  werden  Kontrak- 
tionen in  der  einen  Hälfte  unabhängig  von  solchen  in  der  anderen 


konstatiert.  ^ 7 „ 

Innere  Untersuchung  am  3.  10.  um  12, .ho  nachm.:  Ceiwx  er- 
halten. Muttermund  kaum  für  1 Finger  offen.  Kopf  im  Beckenein- 
gang, lässt  sich  in  die  Höhe  emporschieben. 

Während  der  nächtsfolgenden  Tage  fühlte  Pat.  keine  Wehen, 
wurde  aber  fast  beständig  in  bedeutendem  Grade  von  schmerzhaften 
Sensationen  im  Epigastrium  belästigt,  die  besonders  unangenehm  waren, 

wenn  sie  liegende  Stellung  einnahm. 

jo  20.  um  8 Uhr  nachm,  stellten  sich  ordentliche  Wehen  ein. 

Innere  Untersuchung  am  13.  10.  um  1 Uhr  nachm  : Cervix 

verstrichen.  Muttermund  für  fast  3 Finger  offen.  Kopf  fast  auf  dem 
Beckenboden  mit  der  Pfeilnaht  im  queren  Durchmesser  und  dei  gios- 

sen  Fontanelle  links.  n , j 

Blasensprung  am  13.  10.  um  0,40  nachm.  • > . . . 

spontan  '/*  Stunde  später  in  vorderer  Hinterhauptslage  geboren.  D e 
Nachgeburt  ging,  gleichfalls  spontan,  um  0,50  nachm,  ohne  Blutung  ab. 
Marginale  Nabelstranginsertion.  Das  Kind  wrog  ->501  g- 

Am  13.  10.  um  7, ho  nachm,  fühlte  sich  der  Uterus  breiter  als 

gewöhnlich  nach  einer  Entbindung  an  (27  cm.  m Kabelhohe). 
Furche  auf  der  Vorderseite  des  Uterus  deutlich  palpabehbesondery 

bei  Kontraktion.  Die  rechte  Hälfte  des  Uterus  steht  in  - a3  ü > 

die  linke  bedeutend  höher,  sodass  nur  1—2  Finger  zwisc  m ^ ihie 
Gipfel  und  dem  Brustkorb  Platz  finden.  Die  linke  Hälfte  buchte 
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auch  den  Bauch  etwas  mehr  als  die  rechte  aus.  Ihre  Konsistenz  ist 
ungefähr  dieselbe  wie  vor  der  Entbindung.  Nach  unten  zu  ist  sie 
gleiehmässig  gerundet  und  wohlbegrenzt,  so  dass  die  Hand  zwischen 
ihr  und  dem  Becken  hinabdringen  kann.  Bei  Palpation  kontrahiert 
sie  sich  stark,  bisweilen  gleichzeitig  mit  der  rechten  Hälfte,  bisweilen 
unabhängig  von  dieser. 

Pnei’perium  normal. 

22.  10.:  Portio  nach  rechts  hin  abgewichen.  Der  Uterus  (=  die 
rechte  Hälfte  vor  der  Entbindung)  involviert,  so  dass  der  Fundus 
etwas  mehr  als  halbwegs  bis  zum  Nabel  recht  weit  rechts  von  der 
Mittellinie  sich  fühlen  lässt.  Die  linke  Hälfte  reicht  bis  dicht  ober- 
halb des  Nabels,  fühlt  sich  hart  und  fest  an,  von  gewöhnlicher  Mjom- 
konsistenz.  Sie  ist  frei  beweglich  und  scheint  von  dem  linken  oberen 
Teil  des  Uterus  auszugehen.  Von  der  Vagina  aus  ist  sie  nicht  zu 
fühlen.  — Allgemeinzustand  der  Pat.  gut. 

Brief  vom  Juli  09:  Pat.  hat  sich  die  ganze  Zeit  über  ziem- 
lich wohl  gefühlt. 


Fall  XIX.  Prof.  Essen-Möller’s  Priv.-Journ.,  Nr.  537  (1908). 
— Frau  K.  0.,  40  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  + Graviditas. 

Menses  seit  dem  Alter  von  1 7 Jahren,  regelmässig,  von  6 — 7- 
tägiger  Dauer.  Pat.  verheiratet  im  Alter  von  40  Jahren.  Letzte  Men- 
struation am  22.  1.  08.  Kindesbewegungen  seit  April  oder  Mai. 

St.  pr.  am  23.  9.  08.:  In  der  rechten  Ecke  des  Uterus  nahe 
dem  Fundus  fühlt  man  ein  hühnereigrosses  Myom.  Im  übrigen  nichts 
Besonderes,  weder  bezüglich  der  Schwangerschaft  noch  des  sonstigen 
Zustandes  der  Pat. 

Spätere  Nachrichten  über  Pat.  haben  nicht  erhalten  werden 
können. 


Fall  XX.  Gynäkol.  Polild.,  Journ.-Nr.  43  (1909).  — E.  P., 
unverheiratet,  40  Jahre  alt. 

Graviditas  + Myoma  uteri.  Abklemmung  des  velamentös  inserie- 
renden, wahrscheinlich  vorliegenden  Nabelstrangs.  Totes  Kind. 
Spontane  Geburt. 

Pat.  erinnert  sich  nicht  der  Zeit  der  ersten  Menstruation.  Men- 
ses stets  einigermassen  regelmässig,  aber  ziemlich  reichlich,  von  bis  zu 
8-tägiger  Dauer.  Im  allgemeinen  ist  Pat.  gesund  gewesen;  »Bleich- 
sucht» vor  vielen  Jahren.  I-grav.  — Letzte  Menstruation  Anfang 
Juli  1908.  Pat.  hat  Kindesbewegungen  eine  Zeit  lang  gefühlt,  weiss 
aber  nicht  wie  lange. 

St.  pr.  am  15.  2.  09:  Der  Fundus  uteri  steht  3 — 4 Finger- 

breit oberhalb  des  Nabels.  Kopf  beweglich  oberhalb  des  Eecken- 
eingangs.  Gute  Herztöne.  — Auf  der  Vorderseite  des  Uterus  palpiert 
ma 1 ungefähr  in  Nabelhöhe  links  von  der  Mittellinie  ein  halb  walnuss- 
grosses subscröses  Myom. 


Pat.  wurde  am  5.  4.  um  11  Uhr  nachm,  in  die  Entbindungs- 
anstalt aufgenommen.  Die  Wehen  hatten  um  4 Uhr  nachm,  am  sel- 
ben Tage  begonnen;  Blasensprung  um  10, ao  nachm. 

Untersuchung  bei  der  Aufnahme:  Kopf  vorausgehend,  beweg- 
lich; Herztöne  ungleichmessig,  CO — 140  in  der  Minute.  Cervix  er- 
halten. Muttermund  kaum  für  einen  Finger  offen,  weshalb  nichts 
weiteres  palpiert  werden  konnte. 

Während  der  ganzen  folgenden  Nacht  massig  kräftige  Wehen; 
Herztöne  120 — 160,  oft  ungleichmässig. 

6.  4.  um  7 Uhr  vorm.:  Missfarbenes  Fruchtwasser. 

» j,  » £/, 15  » : Keine  Herztöne  hörbar. 

s > » 9, 45  » : Muttermund  für  einen  Finger  offen; 

Kopf  ballotierend  über  dem  Beckeneingang  etwas  links;  neben  und 
rechts  von  dem  Kopf  ein  nicht  pulsierendes  Nabelstrangpaket. 

6.  4.  um  12  Uhr  vorm.:  Kopf  in  das  Becken  hinabgedrungen. 
— Gleich  darauf  Presswehen. 

6.  4.  um  2 Uhr  nachm,  erschien  eine  Nabelstrangschlmge  m 
der  Vulva.  20  Min.  später  spontane  Geburt.  Das  Kind  tot,  der 
Nabelstrang  einmal  um  den  Hals  geschlungen;  Gewicht  2,800  g,  Länge 
50  cm.  Die  Placenta  ging  spontan  ohne  Blutung  15  Min.  später  ab; 
velamentöse  Nabelstranginsertion.  — An  dem  Kinde  nichts  zu  kon- 
statieren, was  seinen  Tod  hätte  erklären  können.  — Nachverlaut 

Bei  der  Entlassung  der  Pat.  am  14.  4 war  der  Uterus  wohl 
involviert;  Fundus  2—3  Fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse.  Links 
von  der  Mittellinie  palpiert  man  oben  im  Fundus  ein  haselnussgrosses, 

subseröses  Myom. 


Fall  XXI.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  50o  (1909).  f rau 

K.  T.,  46  Jahre  alt.  , . . 

Graviditas  + Myoma  uteri  insons  (+  Pelvis  justo  minor.  Sec- 
tio caesarea.  Lebendes  Kind).  . 

Menses  seit  dem  Alter  von  14  Jahren,  stets  regelmassig,  von 

2 -tägiger  Dauer.  Entbunden  von  2 toten  Kindern  vor  11  bezw . o 

Jahren  (letztesmal  Perforation).  Jetzt  Ende  des  X 
monats.  — Wegen  der  Beckenenge  wurde  (am  27.  7.  09)  die  Gebuit 
nach  ungefähr  2-tägiger  Geburtsarbeit  durch  KawerschmU  5 (\  ERF.)  ab- 
geschlossen. Lebendes  Kind  (Knabe);  Gewicht  3,530  g.  Be 
Operation  wurde  oben  auf  der  Vorderseite  des  Uterus  ein  ungetahi 
haselnussgrosses,  subseröses  Myom  beobachtet.  — Normaler  Kac  - 

VerlaBeiPEntirssung  der  Pat.  am  13.  8.  erschien  der  ütemm  d« 
vorderen  Bauchwand  adhärierend,,  etwas  gross,  der  Fundus  3 Uingei 
breit  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Umgebung  frei. 
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Fall  XXII.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  511  (1909).  — Frau 
N.  S.,  37  Jahre  alt. 

Graviditas  + Myoma  uteri  insons  (+  Pelvis  justo  minor  + Vi- 
tium organicum  cordis.  Sectio  coesarea.  Lebendes  Kind). 

Menses  seit  dem  Alter  von  14  Jahren,  stets  regelmässig,  von 
<> — 7-tägiger  Dauer.  Vor  5 Jahren  instrumental  von  einem  toten 
Kinde  entbunden.  Jetzt  Ende  des  X.  Schwangerschaftsmonats.  — 
Nach  ca.  2-tägiger  Geburtsarbeit  ohne  Fortschritte  wurde  (am  29.  7. 
09)  Kaiserschnitt  auf  absolute  Indikation  bin  gemacht  (Verf.).  Le- 
bendes Kind  (Knabe);  Gewicht  3,900  g.  Marginale  Nabclstrangin- 
sertion. 

Vorn  nach  rechts  hin  auf  dem  Fundus  uteri  wurde  bei  der  Ope- 
ration ein  nahezu  walnussgrosses  subseröses  Myom  beobachtet. 

Puerperium  normal.  I’at.  nährt. 

23.  8.:  Uterus  anteflektiert,  an  der  vorderen  Bauchwand  ad- 
härierend,  etwas  grösser  als  normal,  aber  fest  und  ohne  palpable 
Unebenheiten.  (Siebe  im  Übrigen  Troell  1092 !) 


E.  Fälle  von  Myom  + Schwangerschaft  mit  vorzeitiger 
Unterbrechung  der  letzteren.  (XXIII—  XXIX1). 

Fall  XXIII.  Chir.  Klinik,  Journ.-Nr.  208  (1887).  — Frau  X. 
34  Jahre  alt. 

Myoma  snbserosum  uteri  + Graviditas.  Abort.  Genesung. 
Pat.  hatte  5 6 Wochen  vor  der  Aufnahme  wahrscheinlich  abor- 

tiert. Nun  wurde  ein  Myom  konstatiert,  das  an  der  Hinterseite  des 
Lteius  bi  eit  befestigt  war.  Da  es  keine  Beschwerden  veranlasste, 
wurde  es  nicht  operiert. 

Spätere  Nachrichten  über  Pat.  sind  nicht  zu  erhalten  gewesen. 


Fall  XXIV.  Prof.  Essen-Möller’s  Priv.-Krankeniourn.,  Nr.  73 
1900).  — Frau  M.  L.,  39  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  + Graviditas.  Sondierung  des  Uterus.  Abort. 
Heilung. 

Menses  seit  dem  19.  Lebensjahr,  stets  regelmässig.  Pat.  ver- 
heiratet im  Alter  von  30  Jahren.  Sie  hat  G Kinder  gehabt,  sowie 
einen  Abort  im  zweiten  Monat  im  Nov.  1899.  Danach  normale 
Menses  bis  zum  Jan.  1900.  Dann  2 Monate  Amenorrhoe  und  darauf 
sehr  reichliche  Blutung  alle  14  Tage.  Die  vorletzte  Blutung  jedoch 
vor  5 Wochen.  Gestern  neue  Blutung,  sehr  reichlich. 

Vr-  am  -O.  O.  1900:  Im  unteren  Teil  des  Bauches  pal- 


, „ A 1]  ,lJcr  .raI1  *LVI<  welcher  freilich,  streng  genommen,  hierher  mitgercehnet 
werden  konnte,  scheint  mir  doch  eher  den  Fällen  unter  der  Rubrik  >D>  zu 

werden1’  ^ ^ XLTI  kann  dagcgcu  hicr  mit  vollem  Recht  mitgenommen 


11 — OOS.  Novit,  in  cd  arkic. 
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piert  man  eine  feste,  runde  Geschwulst,  deren  Gipfel  bis  2—3  Finger- 
breit unterhalb  des  Nabels  reicht.  Introitus  vaginae  livid,  keine 
Lividität  aber  in  dem  übrigen  Teil  der  Vagina.  Portio  hart.  Den 
Uterus  fühlt  man  unbeweglich  verbunden  mit  der  grossen  Geschwulst; 
die  Sonde  dringt  9 cm  nach  rechts  hin  hinter  die  Geschwulst- 
masse ein.  7 ^ . tti... 

Am  Tage  nach  der  Untersuchung  gebar  Tat.  einen  totus  im 

zweiten  Monat.  Zustand  gut. 

Nach  Mitteilung  von  Dr.  S.  Jerre  vom  _.  6.  OJ  ist  das  Myom 
danach  nicht  weiter  gewachsen,  auch  ist  Pat.  nicht  auts  neue  schwan- 
ger geworden. 


Fall  XXV.  Chir.  Klinik,  Journ.-Nr.  628  (1902).  — Frau  E. 

Menorrhagia  post  abortum  + Myoma  uteri.  Abrasio.  (jrene- 

^ Menses  seit  dem  Alter  von  18  Jahren,  regelmässig,  von  gewöhn- 
lich 5-tätiger  Dauer.  Pat.  verheiratet  seit  13  Jahren;  hat  nur 
diese  Schwangerschaft  durchgemacht.  Letzte  Menstruation  Anfang 
Febr.  02.  Abort  am  14.  April;  seitdem  wiederholte  Blutungen  mit 

Pausen  von  einigen  Tagen.  . Wni,in.w«mww»s 

St  vr.  am  28.  5.:  Guter  Allgememzustand.  Walnussgrosses 

Uterusmyom*.  Bei  Curettement  verdickte  Schleimhaut  auf  der  rechten 

Wand  der  Uterushöhle.  Normaler  postop.  Verlauf. 

Spätere  Nachrichten  waren  von  Pat.  nicht  zu  erhalten. 


Fall  XXVI.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  76  (1905).  — Frau 
L V’’Myoma “m-'  + Gravidiias.  Abort.  Exstirpatio  uteri  totulk. 

’^Zomos  seit  dem  Alter  von  13  Jahren,  während  der  ersten ,3 

Jahre'  unregelmässig,  dann  regelmässig  von  “ 

Dysmenorrhoe.  Pat.  verheiratet  >m  Alter  von  28  Ja! srem  S e ha 

JThafTÄ  Teil  eh i Ä,  harte,  nnen.n 

Siche  Geschwulst  gefühlt,  die  ihr  keine  Beschwerden  .««« 

in,  letzten  Jahr  aber  ziemlich  stark  gewachsen  sh  - L^te  perm 

am  19  1.05.  Übelkeit  und  Brechneigungen  seit  Mitte  I elum  . 

fühlt  sich  bedrückt  Bauche  paipiert  man  ein okk.de- 

i0Ä\agee’  Z rat  S 

nach  der  Lage  aer  i ar.  aRen  Richtungen 

ein  Stück  über  dem  Beckeneingang  halt.  ..  die  Mittel- 
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Schmerzen  erfährt.  Nach  oben  zu  kann  sie  gegen  den  Brustkorbrand, 
aber  nicht  unter  denselben  geschoben  werden.  Im  rechten  Teil  des 
Beekeneingangs  ist  der  obere  Pol  einer  anderen  Geschwulst  zu  fühlen. 
— Starke  Li vidität.  Per  vaginam  fühlt  man  die  Portio  weit  oben 
links,  gelockert.  Beim  Hinaufschieben  der  grossen  Geschwulst  in  der 
Bauchhöhle  geht  die  Portio  mit.  Im  rechten  Fornix  ist,  mit  dem 
Uterus  zusammenhängend,  eine  apfelsinengrosse , runde,  knotige,  harte, 
unempfindliche  Resistenz  zu  fühlen,  die  ziemlich  gut  fixiert  und  recht 
schwer  zu  erreichen  ist.  Hinter  der  Tortio  eine  harte,  weit  hinab- 
ragende, ungefähr  eigrosse  Geschwulst.  Der  Fundus  uteri  kann  nicht 
mit  Sicherheit  palpiert  werden,  liegt  aber  vermutlich  weit  nach  oben 
und  hinten  zu  links. 

Am  8.  4.  Abort.  Das  Ei,  ungefähr  walnussgross,  ging  ganz 
unversehrt  ab. 

Während  der  näclisteu  Wochen  leichte  Temperatursteigerung. 

Operation  am  4.  5.  (Prof.  Essen-Möller):  Exstir patio  uteri 
totalis.  Die  ersterwähnte  grosse  Geschwulst  (jetzt  etwas  mehr  als 
f austgross)  adhäriert  mit  ihrer  vorderen  Oberfläche  breit  an  der  vor- 
deren Bauchwand  und  dem  Oment.  Die  Adhärenzen  bestehen  teil- 
weise aus  dünnen,  fibrinösen  Belägen,  teilweise  aus  Bindegewebe. 
Beim  Durchschneiden  der  Vaginalwandungen  kommen  aus  dem  Schnitt 
einige  Tropfen  Eiter  hervor,  die  sorgfältig  aufgetupft  werden  (aus 
dem  Uterus  hervorgepresst  ?;  vgl.  die  Temperatursteigerung  nach  dem 
Abort  und  die  Adhärenzen  an  der  Bauchwand).  Das  rechte  Ovarium 
wird  zurückgelassen.  — In  die  Vagina  wird  Jodofonngaze  hinabgeführt, 
die  über  die  Wundhöhle  im  Parakolpium  gelegt  wird.  Hierüber  wird 
das  Peritoneum  exakt  zusammengenäht. 

Abgesehen  von  der  grossen  Geschwulst,  ist  der  Uterus  Sitz  reich- 
licher Myome.  Zwischen  denselben  fühlt  er  sich  weich  an.  Beim 
Durchschneiden  der  grösseren,  adhärenten,  subserösen  Geschwulst  wird 
ziemlich  dicht  unter  der  an  der  vorderen  Bauchwand  adhärierenden 
Oberfläche^  eine  ungefähr  erbsengrosse  Holde  angetroffen,  die  mit 
einer  zerj allenden  Masse  angefüllt  ist  und  zerfetzte  Wände  auf- 
weist. 

Normaler  Heilverlauf. 

Nachuntersuchung  am  14.  4.  06:  Pat.  hat  sich  völlig  gesund 

gefühlt.  Keine  Blutung.  Von  der  Vagina  aus  keine  Resistenz  oder 
Empfindlichkeit.  Bauchnarbe  fest. 

Brief  vom  3.  11.  08.:  Pat.  hat  niemals  Blutung,  Schmerzen 
oder  sonstwie  Beschwerden  vom  Unterleib  ber.  Allgemeinzustand  gut. 
Pat.  völlig  arbeitsfähig. 


Fall  XXVII.  Obstctr.  Klinik,  Journ.-Nr.  523  (1905).  — Frau 
A.  L.,  43  Jahre  alt. 

Myoma  uteri.  Aborte.  Normale  Schwangerschaft  mit  spon- 
taner Geburt. 

Menses  seit  dem  Alter  von  12  Jahren,  regelmässig,  von  3 — 4- 
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tägiger  Dauer.  Pat.  verheiratet  im  Alter  von  41  Jahren.  Jan.  1904 
Abort  in  der  10.  Woche;  Juni  1904  neuer  Abort  in  der  6.  Woche. 

Untersuchung  am  7.  7.  04:  Von  der  hinteren  Wand  des  Uterus 
geht  ein  mehr  als  hühnereigrosses  Myom  aus,  das  die  Fossa  Douglasi 
und  die  hintere  Rektalwand  ausbuchtet.  — Pat.  dringt  auf  Operation, 
die  (im  Hinblick  auf  ev.  Konzeption)  abgeraten  wird. 

13.  11.  05:  Letzte  Menstruation  am  19.  3.  05.  Kindesbewe- 

gungen seit  Mitte  August.  — Fötus  in  Scheitellage.  Gute  Herztöne. 
Das  Myom  ist  von  der  Vagina  aus  nicht  fühlbar. 

Pat.  kam  in  die  Entbindungsanstalt  am  27.  12.  Die  Wehen 
hatten  am  selben  Tage  um  1,30  vorm,  begonnen. 

St.  pr.  am  27.  12.  um  11  Uhr  vorm.:  Rückenresistenz  rechts. 
Äusserer  Muttermund  für  mer  als  2 Finger  offen.  Cervix  verstrichen. 
Kopf  vorausgehend,  fest,  mit  dem  Nacken  nach  rechts  hin. 

Die  Eihäute  wurden  um  2,36  nachm,  gesprengt.  Sjmyitane  Ge- 
burt um  3,43  nachm,  in  vorderer  Ilinterhauptslage.  Lebendes  Kind; 
Gewicht  3,700  g.  Die  Placenta  ging  spontan  20  Min.  nach  der  Ent- 
bindung ohne  Blutung  ab.  Zentrale  Nabelstranginsertion. 

Nachverlauf  völlig  normal.  Pat  wurde  am  10.  1.  06  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  16.  3.  Ob:  Bei  Bauchpresse  buchten 

sich  die  beiden  Vaginalwände  in  die  Vulva  vor.  I terus  letrofiektieit. 
Das  Myom  in  der  hinteren  Wand  ist  nun  so  stark  vermindert,  dass 
der  Uterus  kaum  vergrössert  genannt  werden  kann. 

1.  2.  09:  Pat.  befindet  sich  vollständig  wohl. 


Fall  XXVIII.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  109  (1906). — Frau 
A.  A.,  33  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  subserosum  + Graviditas.  Abort.  i\eue  bchivan- 
q erschüft ; drohender  Abort. 

Menses  seit  dem  Alter  von  15—16  Jahren,  regelmassig,  alle  3 
Wochen,  reichlich,  von  4-tägiger  Dauer;  stets  von  heftigen  Schmerzen 

und  Unwohlsein  begleitet.  . . . , „„„ 

Pat.  besuchte  die  gynäkol.  Polikl.  am  24.  11.  04.  Aufzeichnung 
im  Journal:  Hymen  tariert;  Portio  gross,  nach  unten  geschoben, 
nicht  besonders'  fest;  man  fühlt,  (lass  der  Uterus  mit  einer  ungefähr 
faustgrossen,  festen,  knotigen,  freibeweglichen  Geschwulst  zusammen- 
häng”, die  von  seiner  vorderen  Wand  auszugehen  scheint.  lat.  wurde 

Evspetanz  sie  3ich.  Äbort  im  August  (Zwillings- 

fötus  im  4.-5.  Monat).  Menstruation  wieder  am  24.  9.;  danach  alle 
14  Tage,  reichlicher,  aber  weniger  schmerzhaft  als  zuvor. 

Bei  Untersuchung  am  2.  IQ.  05  konnte  der  Uterus  nicht  in 
seiner  Gesamtheit  palpiert  werden,  man  fühlte  ihn  aber  brnter  einei 
mit  ihm  zusammenhängenden  Geschwulst  von  Kindskopfgrosse  lieDen. 
Pat.  wurde  auch  weiter  noch  Exspektanz  angeraten. 

Letzte  Menstruation  Mitte  Januar  06.  Am  Mittag  des  -5.  ... 
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Blutung  und  Schmerzen  im  Rücken,  weshalb  Bat.  neuen  Abort  be- 
fürchtete. 

St.  pr.  am  25.  3 06:  Keine  Lividität.  Portio  locker.  Nach 

links  zu  palpiert  man  eine  kindskopfgrosse,  feste  Geschwulst,  die  von 
der  vorderen  Wand  des  Uterus  ausgeht.  Dieser,  der  vergrössert  und 
weich  ist,  liegt  nach  rechts  und  hinten*  hinüber. 

28.  3.:  Keine  Blutung  seit  der  Nacht  zum  26.  Pat.  wird  ent- 
lassen. 

Spätere  Nachrichten  über  Pat.  sind  nicht  zu  erhalten  gewesen. 


Fall  XXIX,  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  159  (1909).  — Frau 
H.  K.,  33  Jahre  alt. 

Myoma  submucosum  corporis  uleri  + Graviditas.  Abort.  Ex- 
stirpatio  myomatis  per  vaginam.  Heilung. 

Pat.  erinnert  sich  nicht,  wann  die  erste  Periode  auftrat.  Men- 
ses regelmässig,  von  3-tägiger  Dauer.  Pat.  verheiratet  seit  2 Vs  Jah- 
ren. 0-para.  Im  Herbst  1908  etwas  unregelmässige  und  reichliche 
Blutungen  (von  8-tägiger  Dauer).  Letzte  Menstruation  am  3.  12.  08. 
Danach  hat  sich  Pat.  völlig  gesund  gefühlt,  bis  sie  am  5.  4.  09 
wehenähnliche  Schmerzen  im  Unterleib  nebst  geringer  Blutung  zu  be- 
kommen begann.  Abort  am  9.  4.,  spontan.  Seitdem  jedoch  täg- 
liche Schmerzen  und  mässige  Blutung.  Kein  Fluss.  Keine  Harn- 
oder Stuhlbeschwerden. 

St.  pr.  am  7.  5.  09:  Pat.  etwas  blass,  im  übrigen  ziemlich 
guter  Allgemeinzustand.  Mitralisstenose  und  -insuffizienz ; Puls  gleich- 
mässig  und  gut.  Temperatur  ungefähr  38°.  — Den  unteren  Teil  der 
Bauchhöhle  nimmt  eine  ziemlich  feste,  gleichmässig  runde  und  leid- 
lich bewegliche  Geschwulst  ein,  deren  Vertex  bis  mehr  als  halbwegs 
zum  Nabel  reicht,  und  die  von  dem  Uterus  nicht  abzugrenzen  ist. 
Der  untere  Teil  der  Geschwulst  buchtet  den  Vaginalfornix  ringsherum 
stark  aus  und  hat  die  Portio  vollständig  verstrichen,  so  dass  der 
Muttermund  sich  als  ein  Ring  mit  dünnen  Rändern  anfühlt,  der  sich 
der  Geschwulst  dicht  anschliesst.  Im  Speculum  sieht  man  den  un- 
teren Pol  der  Geschwulst,  von  graulich-gangränöser  Farbe.  Diagnose'. 
Uterusmyom , vom  Corpus  oder  Cervix  submukös  ausgegangen. 

'21.  5.:  Pat.  hat  bis  vor  einigen  Tagen  dann  und  wann  anhal- 
tende, starke,  wehenähnliche  Schmerzen  im  Unterleibe  gehabt;  bis- 
weilen geringe  Blutung.  — Die  Geschwulst  fühlt  mau  nun  weiter  nach 
unten  im  Cervix  vorgepresst;  sie  wird  nach  Spaltung  der  vorderen 
Lippe  der  Portio  per  vaginam  exstirpiert.  Es  zeigte  sich,  dass  sie 
mit  einem  Stiel  hoch  oben  im  Corpus  nahe  der  linken  Tuharecke 
ausging.  Sie  war  von  zerreisslicher  Konsistenz;  deutlich  beginnende 
Gangrän  (stinkender  Geruch). 

Heilverlauf  normal. 
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C.  Fälle,  wo  Laparotomie  während  der  Schwangerschaft 
indiziert  gewesen  ist  (XXX — XXXII1). 

Fall  XXX.  Chir.  Klinik,  Journ.-Nr.  501  (189G).  Fabrik- 
arbeiterin K.  A.,  38  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  + Graviditas.  Exstirpatio  uteri  totalis.  Heilung. 

Bei  der  Laparotomie  (am  22.  10.  1896,  Br  Warholm)  wurden 
grosse  Myome  konstatiert.  Schwangerschaft  im  4.  Monat.  Glück- 
licher Ausgang.  Keine  weiteren  Journalaufzeichnungen. 

Spätere  Nachrichten  über  Pat.  nicht  zu  erhalten  gewesen. 

Beschreibung  des  Präparates:  Uterus  mannskopfgross  mit  mul- 

tiplen Corpus-  und  Cervixmyomen.  Das  grösste  wie  ein  Kindskopf, 
in  der  hinteren  Wand  des  Cervix  gelegen,  und  zwar  1 2 cm  unter- 

halb der  Portio  vaginalis.  Dadurch  steckt  diese  gleichsam  an  dem 
Tumor  vorn  unten.  Oben  lässt  das  Myom  nur  ungefähr  1/3  der 
Uterinhöhle  frei  und  schiebt  also  sehr  stark  nach  vorn  den  kompri- 
mierten und  wohl  auch  etwas  verlängerten  Cervixkanal  nebst  den 
engen  unteren  2/s  der  Corpushöhle.  Auf  dem  Durchschnitt  sind  alle 
Geschwülste  fest  und  von  gewöhnlichem  Myomaussehen. 


Fall  XXXI.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  23  (1904).  — Frau 
E.  L.,  31  Jahre  alt.  — Hierzu  Tafel  1. 

Myoma  uteri  qravidi ; Amputatio  uteri  supravagmaiis ; Heilung. 

Menses  seit  dem  Alter  von  15  Jahren,  regelmässig.  Pat.  seit  8 
Jahren  verheiratet.  Zwei  Kinder,  das  letzte  5 Jahre  alt.  Normale 
Entbindungen.  Vor  ungefähr  2 Jahren  entdeckte  Pat,  »nach  einem 
Verlieben»  einen  kaum  eigrossen,  unempfindlichen  Knoten  im  rechten 
unteren  Teil  des  Bauchs.  Gleichzeitig  blieb  die  Menstruation  6 Wochen 
lang  aus;  die  Blutung,  die  sich  darauf  einstellte,  war  sehr  reich- 
lich und  dauerte  ungefähr  1 Woche.  Seitdem  sind  die  Menses  re- 
gelmässig gewesen,  aber  reichlicher  und  von  längerer  1 auer  a s 
früher:  prämenstruelle  Schmerzen.  In  der  letzten  Zeit  sind  jedoch 
die  Pausen  zwischen  den  Blutungen  kürzer  geworden.  Die  letzte 
Menstruation  begann  vor  einem  Monat  und  dauerte  14  Lage.  ai- 
rend des  ersten  Jahres  nach  der  Entdeckung  der  Geschwulst  nahm 
diese  nicht  weiter  an  Grösse  zu;-  in  der  letzten  Zeit  aber  ist  sie  sein 
rasch  gewachsen.  — Im  übrigen  hat  Pat.  sich  'ölig  gesun  §e  u 
Keine  Harnbeschwerden  in  der  letzten  Zeit;  vorher  zeitweise  Harn- 

diai'%  vr  am  31  1.  04:  Portio  kurz,  etwas  weich,  nach  links 

verschoben.  ' Muttermund  für  einen  Finger  offen.  Im  rechten  Form* 
stark  pulsierende  Gefässe.  Der  Uterus  ist  in  einer  bis  zur  Kabel- 

i)  Der  Fall  VHI  hätte  vielleicht  hier  mitgenommen  werden  können,  scheint 

mir  jedoch  eher  der  Abteilung  >A»  zu  gehören. 


ebene  reichende  Geschwulst  aufgegangen,  deren  Form  rundlich  ist  mit 
hier  und  da  kleinknotiger  Oberfläche,  und  die  nicht  aus  dem  Becken 
emporgeschoben  werden  kann.  Die  Konsistenz  ist  ziemlich  fest,  dei 
obere  Teil  jedoch  weicher. 

Operation  am  5.  2.  (Prof.  ESSEN-MÖLLER) : Amputatio  ulen 
supravaginalis.  Zahlreiche  apfelgrosse  Myome,  von  denen  einige  tief 
unten  im  Cervix  sitzen.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  im  übrigen 
mit  kleineren  Myom  reich  übersäht.  Die  beiden  Ovarien,  die  dem 
Aussehen  nach  normal  sind,  werden  zurückgelassen.  Reichliche  venöse 
Blutung  aus  der  rechten  Seite  der  Geschwulst,  die  erst  dann  definitiv 
steht,  wann  die  A.  uterina  auf  dieser  Seite  unterbunden  worden  ist. 
— Bei  Aufschneiden  der  Geschwulst  nach  der  Operation  wurde  in 
ihrem  oberen,  weicheren  Teil  ein  kleiner  Fötus  angetroffen  (Länge 
desselben  vom  untersten  Punkt  des  Steisses  bis  zum  obersten  des 
Scheitels  7 cm.,  auf  dem  gehärteten  Präparate).  Siehe  im  Übrigen 
Tafel  l! 

Mikroskopische ' Untersuchung  der  Myome  zeigt  nichts  beson- 
ders, nur  dass  weite  Lymphspalten  ziemlich  reichlich  vorhanden  sind 
(ödematöse  Durchtränkung).  Das  Gewebe  oft  sehr  blutreich.  Keine 
Fettwandlung  oder  Nekrose. 

Nachuntersuchung  am  25.  5.  05.:  Während  des  ersten  halben 

Jahres  nach  der  Operation  Kongestionen  nach  dem  Kopf.  Danach 
keine  Ausfallserscheinungen.  Tat.  fühlt  sich  ungewöhnlich  gesund  und 
kräftig.  Der  rechte  Fornix  etwas  straff  und  unnachgiebig;  bei  Pal- 
pation unbedeutend  empfindlich.  Im  übrigen  alles  normal. 

20.  11.  08:  Pat.  fühlt  sich  völlig  gesund.  Bauchnarbe  linear, 

kaum  sichtbar.  Portio  klein,  frei  beweglich.  Die  Umgebung  frei. 


Fall  XXXII.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  248  (1907).  — Frau 
T.  F.,  37  Jahre  alt. 

Myoma  uteri  + Graviditas  tubaria  dx.  Salpingectomia.  Hei- 

Menses  seit  dem  Alter  von  12 — 13  Jahren,  regelmässig,  reichlich, 
von  7-tägiger  Dauer,  etwas  schmerzhaft.  2 Geburten,  vor  5 bezw. 
2 V2  Jahren.  Pat.  wurde  während  des  vorigen  Jahres  von  einem 
Gynäkologen  wegen  »Katarrhs»  behandelt;  ihr  wurde  dabei  mitgeteilt, 
dass  sie  eine  Geschwulst  habe.  Amenorrhoe  vom  27.  4.  bis  13.  G. 
07.  Mitte  Juni  und  Mitte  Juli  normale  Menses.  Am  30.  7.  begann 
eine  neue  Blutung,  die  anfangs  auffallend  dunkel,  dann  hochrot  war; 
gleichzeitig  zunehmende  Schmerzen  »tief  unten  im  Unterleib». 

St.  pr.  am  3.  8.:  Keine  Lividität.  Portio  möglicherweise  etwas 

locker.  Muttermund  unbedeutend  geöffnet.  Abgang  von  schwarzem, 
flüssigem  Blut.  Uterus  gross  wei  im  dritten  Monat,  hart.  Fundus 
stark  nach  links  hinüberliegend.  Hinter  dem  Uterus  und  rechts  da- 
von eine  diffuse,  stark  empfindliche  halbfeste  und  auf  ihrer  unteren 
Oberfläche  etwas  unebene  Resistenz. 

Operation  am  10.  8.:  Salpingectomia  dx. (Prof.  Essen-Möller).  In 
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der  Bauchhöhle  etwas  flüssiges  Blut  und  Gerinsel.  Die  rechte  Tube 
bildet  ein  kaum  hühnereigrosses  Konvolut  zusammen  mit  einigen  ver- 
löteten Dünndarmschlingen.  Die  Tube  wird  in  ihrer  Gesamheit  ent- 
fernt. Das  Ovarium,  das  dem  Äusseren  nach  normal  erscheint,,  wird 
zurückgelassen.  Uterus  kaum  faustgross,  Sitz  eines  im  Fundus  gele- 
genen Myoms  (das  als  symptomlos  zurückgelassen  wird).  Das  linke 
Ovarium  normal.  Es  ist  ungewiss,  in  welchem  Ovarium  das  Corpus 
luteum  sich  befunden  hat.  — Normaler  Heilverlauf. 

Nachuntersuchung  am  31.  8.  08:  Pat.  gesund.  Menses  in 
Zwischenräumen  von  5 — T Wochen,  ohne  Schmerzen.  Uterus  gut 
faustgross,  fest,  etwas  uneben,  an  der  Bauchnarbe  adhärierend;  keine 
Empfindlichkeit. 


D.  Fälle,  wo  die  Entbindung  rechtzeitig  geschehen  aber 
mit  Zange  abgeschlossen  worden  ist  (XXXIII — XLII).  U 

Fall  XXXIII.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-N:r  10  (1900).  — Frau 
K.  K.,  35  Jahre  alt. 

Graviditas  + Myorna  uteri.  Wehenschwäche , Forceps.  Cer- 
vixruptur,  Blutung , Tamponade.  Lebendes  Kind  (?).  Genesung. 

Menses  seit  dem  Alter  von  14  Jahren,  regelmässig,  von  5 — 6-tä- 
giger  Dauer.  Pat.  verheiratet.  I-grav.  Letzte  Menstruation  am  14. 
4.  99.  Kindesbewegungen  im  Äug.  99.  Pat.  während  der  Schwanger- 
schaft gesund.  Gesundheitszustand  auch  sonst  gut.  Pat.  taubstumm. 

Die  Wehen  begannen  am  12.  1.  00  um  8 Uhr  nachm.  Blasen- 
sprung am  13.  1.  um  5,30  vorm. 

St.  pr.  am  15.  1.  um  5 Uhr  vorm.:  Fundus  uteri  im  Epiga- 
strium.  Rückenresistenz  rechts  nach  hinten  zu.  Muttermund  ver- 
strichen. Kopf  vorausgehend.  Auf  der  rechten  Seite  der  Uterus  et- 
was oberhalb  des  Nabels  fühlt  man  eine  apfelsinengrosse,  glcichmässig 
rundliche  Geschwulst  von  nicht  ganz  fester  Konsistenz;  mit  ihrer 
Basis  scheint  sie  breit  an  der  Uteruswand  befestigt  zu  sein  (wahr- 
scheinlich Myom). 

Am  15.  1.  um  12  Uhr  mittags  stand  der  Kopf  im  geraden 
Durchmesser  nahe  dem  Beckenboden. 

Da  am  Abend  der  Kopf  noch  nicht  weiter  nach  unten  vorgerückt 
war  und  die  Wehen  sehr  schwach  waren,  wurde  um  12  Ihr  nachts 
Zange  angelegt.  Das  Kind,  lebend  (?),i) 2)  wurde  leicht  extrahiert;  Ge- 
wicht 3150  g. 

Unmittelbar  nach  Herausschaffung  des  Kindes  begann  eine  ziem- 
lich reichliche  arterielle  Blutung , die  nicht  von  der  ungefähr  4 cm 
langen  Ruptur  im  Perineum  herrührte.  Der  Uterus,  der  schlecht  zu- 

i)  Der  Fall  XLVI  könnte  unbestrcitlich  ebenso  gern  hier  wie  unter  der 
Rubrik  >E»  mitgenommen  worden  sein. 

U Lin  Journal  kein  diesbezüglicher  Vermerk. 
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sammengezogen  war,  wurde  vorsichtig  massiei’t,  bis  Kontraktionen  ein- 
traten. Hierbei  wurde  die  Placenta  unter  nur  geringem  Druck  von 
aussen  her  um  12,40  vorm,  ausgestossen,  ohne  dass  die  Blutung  bis 
dahin  besonders  beunruhigend  gewesen  wäre. 

Gleich  nach  Abgang  der  Placenta  stellte  sich  eine  heftige  arte- 
rielle Blutung  ein,  während  welcher  der  Uterus  nur  teilweise  und  un- 
vollständig zum  Zusammenziehen  gebracht  werden  konnte.  Heisse 
Scheidenspülungen  führten  zu  keinem  Resultat,  weshalb  der  Uterus 
zwischen  der  auf  dem  Bauch  liegenden  rechten  und  der  im  vorderen 
Fornix  geballten  linken  Hand  komprimiert  wurde.  Hierbei  konnte  man 
konstatieren,  dass  die  Blutung  hauptsächlich  von  einem  Hiss  in  der 
zu  einer  langen,  schlaffen  Gardine  ausgezogenen  vorderen  Lippe  des 
Cervix  herrührte.  Hörte  man  mit  der  Kompression  auf,  so  begann 
die  Blutung  mit  derselben  Heftigkeit  wie  vorher  von  neuem.  Da  eine 
Vernähung  der  Ruptur  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  als  zweck- 
mässig angesehen  wurde,  wurden  Uterus  und  Vagina  mit  steriler 
Gaze  tamponiert.  Danach  keine  Blutung  mehr.  Der  Puls  nun  klein 
und  schnell;  der  Blutverlust  wurde  auf  wenigstens  1 Liter  geschätzt. 
— Die  Tamponade  wurde  nach  einem  Tage  entfernt.  Keine  Blutung 
mehr. 

Nach  verlauf  normal. 

31.  1.:  Die  rechts  vom  Uterus  palpierte  Geschwulst  ist  nur  un- 
deutlich von  der  Uteruswand  abgegrenzt.  Ihre  Grösse  ist  ungefähr 
dieselbe  wie  vor  der  Entbindung.  Die  Konsistenz  ist  etwas  fester. 
Unbedeutende  Empfindlichkeit  bei  Palpation.  — Pat.  erhält  den  Rat 
gegebenenfalls  wiederzukommen. 

Spätere  Auskünfte  über  Pat.  sind  nicht  zu  erhalten  gewesen. 


Fall  XXXIV.  Chir.  Klinik,  Journ.-N:r.  438  (1901);  obstetr. 
Klinik,  Journ.-Nr.  184  (1904).  — Frau  M.  B.,  31  Jahre  alt  (1901). 

Mijomata  uteri ; Enukleation.  Graviditas;  Wehenschwäche ; 
Zange ; lebendes  Kind.  Mgomrezidiv;  Amputatio  uteri  supravagi- 
nalis;  Heilung. 

Menses  normal,  vielleicht  etwas  reichlich.  Pat.  seit  Aug.  1900 
verheiratet.  Keine  Zeichen  eingetretener  Schwangerschaft.  0-para. 

St.  pr.  am  17.  4.  01:  In  der  Bauchhöhle  fühlt  man  eine  leicht 
verschiebbare,  kindskopfgrosse,  feste,  runde  Geschwulst,  deren  obere 
Grenze  bis  zum  Nabel  reicht,  und  die  nach  unten  links  hin  deutlich 
mit  einer  anderen  Geschwulst  zusammenhängt,  welches  sich  ungefähr 
Ins  einfingerbreit  oberhalb  der  Symphyse  erstreckt  und  rechts  von  der 
Mittellinie  sich  nicht  völlig  eben  anfühlt.  Bei  bimanueller  Unter- 
suchung stösst  der  in  die  Vagina  eingeführte  Finger  auf  eine  grosse, 
hinter  der  Vagina  gelegene,  feste  Geschwulst,  die  nach  oben  zu,  so- 
weit man  reichen  kann,  weiter  geht  und  den  Uterus  nach  der  Sym- 
physe hin  vorschiebt.  Portio  fest,  konisch. 

Operation  am  20.  4.  Ol.  (Prof.  Borelius.)  Enukleation : Lapa- 
rotomie. Sowohl  die  oben  in  der  Bauchhöhle  wie  die  unten  im  kleinen 
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Hecken  gelegene  Geschwulst  können  nebst  dem  Uterus  aus  der  Bauch- 
höhle herausgewälzt  werden.  Der  Uterus  ist  von  ungefähr  normaler  Grösse. 
Eine  kindskopfgrosse  und  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  beide  ge- 
stielt, werden  nach  Unterbindung  exzidiert;  Nähte  an  den  Stielen. 
Das  aus  dem  kleinen  Becken  emporgenommene,  nahezu  rnannskopf- 
grosse  Myom  sitzt  breit  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus  befestigt 
und  wird  unter  massiger  Blutung  enukleiert;  die  Wuudhöhle  wird 
suturiert.  Darauf  Enukleation  eines  hühnereigrossen  Myoms  aus  dem 
linken  Parametrium  und  eines  taubeneigrossen  aus  der  vorderen  Ute- 
ruswand. Eine  rechtsseitige  Parovarialcyste  wird  punktiert. 

Normaler  Heilverlauf. 

10.  5.:  Uterus  von  ungefähr  normaler  Form,  nicht  völlig  frei 
beweglich.  Subjektives  Wohlbefinden. 

Pat.  wurde  am  18.  5.  04  in  die  Entbindungsanstalt  aufgenom- 
men. I-grav.  Letzte  Menstruation  Anfang  Aug.  03.  Ivindesbewe- 
gungen  zuletzt  im  Dezember.  Pat.  während  der  Schwangerschaft  ge- 
sund. — Hje  Eihäute  waren  am  15.  5.  um  10  Uhr  nachm,  geplatzt. 

St.  pr.  am  18.  5.  um  11, so  nachm.:  Fundus  uteri  im  Epi- 
gastrium.  Rückenr ei stenz  rechts.  Muttermund  nicht  offen.  Cervix 
erhalten.  Kopf  vorausgehend,  beweglich. 

Die  Wehen  begannen  am  19.  5.  um  2 ihr  nachm,  und  er- 
schienen anfangs  sehr  schwach.  Um  8, so  Uhr  vorm,  am  20.  5.  war 
jedoch  die  Geburtsarbeit  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  Kopt  des 
Kindes  bei  Wehen  sich  in  der  Vulva  zeigte.  Da  indessen  die  W eben 
im  Laufe  des  Vormittags  trotz  Stimulantien  immer  seltener  und 
schwächer  wurden,  wurde  um  3 Uhr  nachm.  Zange  an  'ollig  Ko- 
tiertem Kopf  angelegt.  Extraktion  leicht.  Vordere  Hinterhauptslage. 
Der  Nabelstrang  war  zweimal  um  den  Hals  geschlungen.  Lebende:, 
Kind*  Gewicht  3,750  g.  Die  Placenta  ging  spontan  nach  jO  Min. 

ohne’ Blutung  ab.  Zentrale  Nabelstranginsertion  Puerperium  norma. 

Pat.  wurde  in  die  Gynäkol.  Abteilung  am  14.  3.  Ob  (N.r  101) 
aufgenommen.  Die  Menses  hatten  im  letzten  halben  Jahr  an  Reich- 
lichkeit und  Dauer  zugenommen  (Dauer  sogar  8—10  läge).  Keine 
Blutungen  zwischen  den  Menses.  Keine  eigentlichen  Schmerzen;  nur 
unbedeutendes  Gefühl  von  Druck.  Harter  Stuhlgang.  Pat.  hat  sich  die 

letzte  Zeit  über  müde  gefühlt.  , , . . 

St  vr.  am  15.  3.  08:  Portio  normal,  geht  nach  links  hin  in 

eine  mannskopfgrosse,  feste,  unebene  Geschwulst  über,  die  vorzugsweise 
„ach  ler  rocht!  Seite  des  Uterus  hin  entwickelt  zn  se.n  schemt  und 

einigermassen  frei  beweglich  ist.  . . • 

^ Operation  am  18.  3.  (Prof.  Essen-MÖLLEE).  Amputatio  uten 

suvravaqinalis : Laparotomie.  Der  Uterus  ist  ungefähr  mann  kopt- 

er  SS  vielknotig.  Der  Gedanke  an  Enukleation  muss  als  ausgeschlossen 

Ka™t  “Vden.  Die  beiden  Ovarien  werden 
lini-p  das  etwas  cvstisch  degeneriert  ist,  wird  punktiei  . & 

My»!  « apMeinengross  und  in  der  rechten  Wand  entwicke  t wo  es 
die  Schleimhaut  einbuchtet.  Im  übrigen  ist  der  Uterus  dicht  vo 
Myomen  durchsetzt  (9  wurden  gezählt;  möglicherweise  fan  en 
noch  mehrere  kleinere).  Auf  der  Serosa  sieht  man  au  zwei  Stellen 
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alte  Enukleationsnarben  als  eine  Serosaverdickung  von  strakligem  Aus- 
sehen; die  Wand  ist  an  diesen  Stellen  nicht  dünner.  Keine  Suturen 
sichtbar.  — Normaler  Heilverlauf. 

2.  4.  08:  Bauchnarbe  fest.  Portio  normal,  frei  beweglich.  Im 
Parametrium  rechts  und  oberhalb  des  Cervix  fühlt  man  eine  feste, 
unempfindliche  Resistenz  von  nahezu  Iltihnereigrösse  (Hämatom?). 


Fall  XXXV.  Chir.  Klinik,  Journ.-Nr.  1,133  (1901);  obstetr. 
Klinik,  Journ.-Nr.  396  (1902).  — Frau  A.  P.,  34  Jahre  alt  (1901). 

Myoma  uteri  + Graviditas.  Zange , lebendes  Kind.  Myom- 
enukleation. Seine ang erschüft  und  spontane  Geburt  fünfmal ; 
lebende  Kinder. 

Menses  seit  dem  Alter  von  14  Jahren,  regelmässig,  von  5-G-tägi- 
ger  Dauer.  Pat.  verheiratet  seit  nahezu  einem  Jahr.  Sie  hat  Partus 
vor  3 Wochen  durchgemacht;  Zange , lebendes  Kind;  Puerperium 
normal.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  hatte  Pat.  bemerkt,  dass 
der  Leib  ungewöhnlich  gross  war,  und  dass  sich  ein  Knoten  nach  oben 
links  zu  fand;  im  übrigen  keine  Symptome. 

St.  pr.  am  16.10.01:  Bauch  fast  symmetrisch  durch  eine  bis 
etwas  mehr  als  mitten  zwischen  dem  Nabel  und  dem  Proc.  xiphoideus 
sich  erstreckende  Geschwulst  aufgetrieben,  die  durch  eine  vertikale,  in 
der  Mittellinie  verlaufende  Furche  in  2 fast  gleichgrosse  Abteilungen 
geteilt  zu  sein  scheint.  Die  Bauchdecken  über  der  Geschwulst  sind 
überall  leicht  verschiebbar.  In  der  Haut  reichlich  frische  Striae. 
Die  Geschwulst  ist  frei  beweglich  sowohl  von  einer  Seite  zur  anderen 
als  von  oben  nach  unten.  Hierbei  nicht  nur  scheint  die  Geschwulst 
in  ihrer  Gesamtheit  verschoben  werden  zu  können,  sondern  man  glaubt 
auch  eine  gewisse  Verschiebbarkeit  ihrer  beiden  Teile  in  vertikaler 
Richtung  zu  finden.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  an  ihrer  Oberfläche 
überall  eben  an;  die  Konsistenz  ist  fest,  mit  einem  gewissen  Grad 
von  Elastizität.  — Die  Portio  ist  rückgebildet,  nach  hinten  gerichtet, 
nach  links  hin  lazeriert  bis  zum  Fornix.  Uterus  nicht  palpabel.  Die 
Sonde  dringt  ohne  Schwierigkeit  in  der  Richtung  nach  vorn  10  cm 
ein.  Im  vorderen  Fornix  ungefähr  an  der  Stelle  der  Blase  fühlt  man 
eine  etwas  mehr  als  walnussgrosse,  feste  Geschwulst  von  ziemlich 
grosser  Beweglichkeit,  deren  Zusammenhang  mit  der  Umgebung  nicht 
genauer  bestimmt  werden  kann. 

Operation  am  10.  10.  (Prof.  Essen-möllek).  Myomotomia 
(Enukleation):  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie.  Die  grosse  Geschwulst 
ist,  von  einigen  Adhärenzen  an  dem  Oment  auf  dessen  oberer  und 
hinterer  Seite  abgesehen,  überall  frei.  Sie  geht  breit  von  dem  Fundus 
uteri,  etwas  auf  der  Hinterseite  aus.  Unter  Kompression  des  Uterus 
mit  den  Fingern  wird  die  Geschwulst  aus  ihrem  Bett  ohne  grössere 
Blutung  herausgeschält;  dabei  wird  die  Uterushöhle  eröffnet,  so  dass 
eine  gut  markstückgrosse  Öffnung  entsteht.  Die  Wundhöhle  wird  zu- 
sammengenäht, zuerst  mit  Schichtnähten  (Ivatgut),  da  diese  aber  wegen 
der  grossen  Mürbheit  des  Parenchyms  leicht  durchschneiden,  später 
auch  mit  Seidennähten,  welche  auch  die  Serosa  breit  erfassen.  Danach 
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wird  die  auf  der  Vorderseite  des  Uterus  befindliche,  etwas  mehr 
als  walnussgrosse  Geschwulst  ausgeschält;  das  Wundbett  wird  mit  Seide 
genäht.  Nach  abgeschlossener  Operation  hat  der  vergrösserte  Uterus 
eine  ziemlich  normale  Form  mit  Suturlinien  in  ungefähr  sagittalcr 
Richtung  auf  der  Vorder-  und  Hinterseite.  Bauchnaht. 

Die  grosse  Geschwulst  ist  in  ihrem  Inneren  ziemlich  weich.  An 
einigen  Stellen  ist  das  Gewebe  in  Zerfall  begriffen,  so  dass  zystische 
(bis  haselnussgrosse)  Räume  und  Gänge  entstanden  sind.  Einer  von 
diesen  zystischen  Gängen  verläuft  vertikal  direkt  durch  die  Geschwulst 
ungefähr  in  ihrer  Mitte  und  hat  so  dazu  beigetragen,  dass  die  beiden 
Hälften  der  Geschwulst  bei  der  Untersuchung  gegen  einander  verscho- 
ben werden  konnten. 

Heilverlauf  normal.  In  der  ersten  Woche  nach  der  Operation 
jedoch  etwas  Blutung  von  der  Vagina  aus. 

Bat.  wurde  am  6.  12.  02  in  die  Entbindungsanstalt  aufgenommen. 
Letzte  Menstruation  Ende  März,  Kindesbewegungen  Anfang  August. 
Pat.  während  der  Schwangerschaft  gesund.  Die  Wehen  begannen  am 
8.  12.  um  0 Uhr  nachm. 

St.  pr.  am  0.  12.  um  5 Wir  vorm.:  Fundus  utcri  im  Epi- 

gastrium.  Rückenresistenz  rechts.  Äusserer  Muttermund  für  2 Finger 
offen.  Cervix  erhalten.  Kopf  vorausgehend,  beweglich.  Keine  Ge- 
schwulst palpabel. 

Blasensprung  am  9.  12.  um  10, 10  nachm. 

Spontane  Geburt  10  Min.  nach  Abgang  des  Fruchtwassers.  Vor- 
dere Hinterhauptslage.  Lebendes  Kind;  Gewicht  4,120  g.  Die  Pla- 
centa  ging  spontan  um  10,35  nachm,  ohne  Blutung  ab.  Marginale 
Xabelstranginsertion.  Puerperium  normal. 

Brief  vom  29.  11.  08:  Pat.  ist  seit  der  Entbindung  1902  ge- 
sund gewesen.  Sie  hat  seitdem  4 normale  Entbindungen  duichge 
macht;  keine  Aborte.  Die  Entbindungen  haben  bezw.  am  3.  1.  04, 
lb.  1.  05,  17.  5.  06  und  12.  2.  08  stattgefunden.  Alle  4 Kinder 

wie  auch  das  in  der  Entbindungsanstalt  geborene  — Mädchen, 

ausgetragen  und  lebend.  Spontane  Geburten.  Nach  dei  Entbindung 
1904  schwere,  aber  rasch  vorübergehende  Erkrankung  an  »Blasenka- 
tarrh und  Eiweissharnen».  Im  übrigen  hat  Pat.  keine  Beschwerden  vom 
Unterleibe  her  (wie  Blutungen,  Schmerzen  0.  dgl.)  gespürt. 


Fall  XXXVI.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  122  (1902). 

Frau  A.  N.,  40  Jahre  alt.  777 

Myoma  uteri  + Graviditas.  Wehenschwache , Zange , lebendes 

Kind.  1 Wiederholte  Schivangerschaften  mit  normalen  Entbindungen. 

...  r-  T 1 T-  A 11  * 1 _ 


Menstruation  seit  dem  Alter  von  17  Jahren,  regelmässig,  von  .> 


tägiger 


Dauer.  I-grav.  Letzte  Menstruation  am  14 


bewegungen  Anfang  Dezember.  Pat.  während 


6.  01.  Kindes- 
der  Schwangerschaft 
4.  um  4 Uhr  vorm.  Blasen- 


gesuud.  — Die  Wehen  begannen  am  17 

Sprung  1 V 2 Stunden  später.  . . „ . 

St.  pr.  am  17.  4.  um  6.  Uhr  vorm.:  Fundus  uteri  im  Epi 
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gastriura.  Rückenresistenz  links.  Muttermund  für  2 Finger  offen. 
Cervix  verstrichen.  Kopf  vorausgehend.  Auf  der  Vorderseite  des  Ute- 
rus links  und  oberhalb  des  Nabels  ein  walnussgrosses  Myom;  rechts, 
ungefähr  am  Abgang  des  Lig.  rotund.  eine  Geschwulst  von  derselben 
Konsisteuz  und  Grösse,  aber  beweglich  mit  dem  Uterus  verbunden. 

18.  4.  um  10  Uhr  vorm.:  Da  die  Wehen  um  3 Uhr  vorm, 

aufgehört  und  der  Kopf  keine  Zeichen  des  Vorrückens  gezeigt  hat, 
wird  an  völlig  rotiertem  Kopf  Zange  angelegt.  Die  Extraktion  leicht. 
Grosse  Kopfgeschwulst  über  dem  rechten  Scheitelbein  und  der  kleinen 
Fontanelle.  Das  Kind  leicht  asphyktisch,  mit  grossen  Mengen  Schleim 
in  den  Luftwegen.  Es  wird  leicht  wiederbelebt;  Gewicht  3,490  g. 
(Die  Herztöne  während  der  Extraktion  normal,  das  Fruchtwasser  aber 
von  Mekonium  gefärbt).  Die  Placenta  ging  spontan  nach  35  Min. 
ohne  Blutung  ab.  (Beinahe)  Marginale  Nabelstranginsertion.  — Puer- 
perium normal. 

Pat.  wurde  am  29.  7.  1904  wiederum  aufgenommen.  Letzte 
Menstruation  am  17.  9.  03.  Kindesbewegungen  am  7.  2.  04.  Die 

Wehen  begannen  am  29.  7.  um  10  Uhr  nachm.  Blasensprung  am 

30.  7.  um  2,55  vorm.  Spontane  Gehurt  um  3,io  vorm,  in  vorderer 
Hinterhauptslage.  Lebendes  Kind;  Gewicht  3,530  g.  Die  Placenta 
ging  spontan  um  4 Uhr  vorm,  ohne  Blutung  ab.  Marginale  Nabel- 
stranginsertion. — Normales  Puerperium. 

Pat.  wurde  am  1.  11.  07  von  neuem  aufgenommen.  Letzte  Men- 
struation am  24.  1.  Die  Wehen  begannen  am  1.  11.  um  11  Uhr 

nachm.  Blasensprung  am  2.  11.  um  2,iö  vorm.  Spontane  Gehurt 

um  3 Uhr  vorm,  in  vorderer  Hinterhauptslage.  Lebendes  Kind;  Ge- 
wicht 3,530  g.  Die  Placenta  ging  spontan  um  3,20  vorm,  ohne  Blu- 
tung ab.  Marginale  Nabelstranginsertion.  — Normales  Puerperium. 

Brief  vom  4.  12.  08.  Menses  regelmässig.  Keine  Schmerzen 
vom  Unterleib  her. 


Fall  XXXVII.  Gynäkol.  Klinik.  Journ.-Nr.  11  (1905).  — 
Frau  I.  S.,  28  Jahre  alt  (Jüdin). 

Uterus  myomatosus  + Graviditas.  Spontane  Gehurt  ( Steiss - 
läge),  lebendes  Kind.  Neue  Sclnvangerschaft.  Wellenschwäche, 
Zange , lebendes  Kind. 

Menses  stets  regelmässig,  von  3-4-tägiger  Dauer.  Pat.  seit  einem 
Jahr  verheiratet.  0-para.  Sie  hat  sich  seit  kaum  einem  Jahre  allge- 
mein schwach  gefühlt ; ihr  wurde  damals  vom  Arzt  mitgeteilt,  dass  sie 
»kleine  Geschwülste  auf  der  Gebärmutter»  habe. 

St.  pr.  am  20.  3.  05:  Portio  virginell.  Uterus  schmal  und 
klein,  anteflektiert,  frei  beweglich;  in  seiner  Wandung  eine  Anzahl 
kaum  haselnussgrosser,  fester  Ausbuchtungen. 

2.  10.:  Letzte  Menstruation  am  17.  8.  Portio  jetzt  etwas  weich. 
Uterus  stark  anteflektiert,  kaum  gänseeigross;  etwas  weich  (jedoch 
fester,  als  man  bei  einer  Schwangerschaft  am  Ende  des  zweiten  Mo- 


nats  erwartet).  Auf  der  Vorderseite  des  Uterus  palpiert  man  eine 
kaum  kaselnussgrosse,  feste  Geschwulst  (subseröses  Myom). 

Nachuntersuchung  am  23.  11.  08:  Spontane  Gehurt  trat  zur 
erwarteten  Zeit  ein;  Steisslage;  lebendes  Kind.  — Pat.  wurde  in  einem 
Sanatorium  wegen  Tuberkulose  in  der  linken  Lungenspitze  im  Okt. 
1907  und  in  diesem  Jahr  behandelt  (blutiger  Auswurf).  — Sie  ist 
jetzt  zum  zweitenmal  schwanger.  Letzte  Menstruation  Mitte  April. 
'Kindesbewegungen  Ende  September.  Uterus  gross  wie  im  8.  Monat, 
fühlt  sich  eben  an.  Keine  Myome  palpabel. 

21.  5.  09:  Zangengeburt  am  27.  2.  09.  (Wehensschwäche, 
Scheitellage,  lebendes  Kind).  Pat.  nährt  noch.  Die  Menses  traten  7 
Wochen  nach  der  Geburt  wieder  auf.  Sie  sind  regelmässig  gewesen, 
haben  aber  sehr  übel  gerochen.  Unbedeutender  Fluss.  — Portio  ohne 
Erosion.  Uterus  klein,  anteflektiert,  frei  beweglich,  ohne  palpable 
Unebenheiten. 


Fall  XXXVIII.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  102  (1905).  — 
Fräulein  I.  C.,  31  Jahre  alt. 

Embryoma  cysticum  ovarii  dx. ; Operation ; Heilung.  Myoma 
uteri ; Schwangerschaft.  Wehenschwäche , Zange.  Lebendes  Kind. 

Menses  seit  dem  Alter  von  16  Jahren,  regelmässig,  von  3-4- 
tägiger  Dauer.  — Eine  Schwester  an  Lungentuberkulose  gestorben. 

° St.  pr.  am  9.  5.  05:  Uterus  retroflektiert,  erscheint  etwas 

gross.  Vor  oder  oberhalb  desselben  eine  ungefähr  kindskopfgrosse, 
fluktuierende,  bewegliche  Geschwulst,  die  sich  bei  Operation  am  17.  5. 
als  eine  Dermoidzyste  ohne  Adhärenzen  an  der  Umgebung  erwies. 
Ocariotomia  dx.  (Prof.  Essen-Möller.)  Normaler  Heilverlauf. 

Nachuntersuchung  am  26.  9.  07:  Pat.,  die  nun  verheiratet 

ist,  fühlt  dann  und  wann  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  die  sie  mit 
Blähungen  in  Zusammenhang  bringt.  Sie  ist  im  übrigen  völlig  ge- 
sund, aber  recht  unruhig,  dass  sie  nicht  konzipiert.  Menses  regel- 
mässig, möglicherweise  etwas  reichlicher  als  früher.  Per  \aginam 
fühlt  man  den  Uterus  anteflektiert,  knotig,  hart  und  vergrössert,  so 
dass  der  Fundus  ein  paar  Fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse  steht 
(Myom).  — Eine  erneute  Untersuchung  wird  für  später  angeraten. 

Am  23.  7.  08  rechtzeitig  entbunden  ( Zange  wegen  Wehen- 
schwäche). 2 Monate  früher  war  das  Myom  Ivindskopigross.  hast  2 
Monate  nach  der  Geburt  Uterus  gut  apfelsinengross;  die  Lochien__da- 
mals,  trotz  Nährens,  noch  blutig  (Angaben  nach  Ltndquist  o98:  <‘5)- 


Fall  XXXIX.  Prof.  Essen-Möller’ s Privat- Journal,  Nr.  401 
(1905);  obstetr.  Klinik,  Journ.  -Nj.  187  (1907).  -E.  M.,  28  Jahre  alt 

( ' 'm Myoma  uteri  + Graviditas.  Asphyktischer  Fötus,  Zange.  Ka- 
belstrang fest  um  den  Hals  geschlungen,  totes  Kind.  Neue  Schn  n 
ger schaft;  spontane  Geburt;  lebendes  Kind. 
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Menses  seit  dem  Alter  von  15  Jahren,  regelmässig,  von  4-tägiger 
Dauer.  O-para. 

St.  pr.  am  37.  9.  05:  Hymen  eng.  Portio  nach  links  liegend, 
normal.  Uterus  normal  gross,  mit  einer  rechts  davon  liegenden,  kno- 
tigen, harten  Geschwulst  von  Gänseeigrösse  zusammenhängend.  (Laut 
Brief  von  Dr.  Walter,  Göteborg,  war  die  Geschwulst  im  September 
04  walnussgross;  sie  wurde  von  ihm  als  Rudiment  oder  Doppel- 
bildung aufgefasst.)  Die  Symptome  bestehen  jetzt  in  Schmerzen  in 
der  Lendenregion  und  Fluss.  Diagnose:  Myom. 

Einige  Monate  danach  verheiratete  sich  Pat. 

Letzte  Menstruation  Ende  Mai  1900.  Bei  Untersuchung  etwas 
vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  fühlte  man,  dass  der  Uterus  durch 
eine  mit  dem  Cervix  zusammenhängende,  ungefähr  mandarinengrosse, 
harte  Geschwulst  von  Myomkonsistenz  nach  links  geschoben  war. 
Während  der  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  hing,  wie  man 
palpieren  konnte,  die  Geschwulst  andauernd  mit  dem  Cervix  zusammen 
und  lag  im  Becken.  Während  des  letzten  Stadiums  der  Schwanger- 
schaft wurde  die  Geschwulst  mit  dem  Uterus  aus  dem  Becken  empor- 
gezogen. — Wehen  begannen  am  7.  4.  1907  um  2 Uhr  nachm.  Pat. 
wurde  am  selben  Nachmittag  um  8 Uhr  in  die  Entbindungsanstalt  auf- 
genommen; die  Eihäute  waren  damals  schon  gesprungen.  Die  Entbindung 
ging  spontan  vor  sich,  bis  der  Kopf  auf  den  Beckenboden  gekommen  war. 

8.  4.  07 . um  3,30  vorm.:  Die  Herztöne,  die  vorher  gut  gewesen, 
werden  plötzlich  langsam  (80  i.  d.  Min.).  Um  8 Uhr  wird  Zange 
angelegt,  unmittelbar  vorher  konnten  Herztöne  nicht  gehört  werden. 
Das  Kind  tot.  Der  Nabelstrang  zweimal  um  den  Hals  gewunden, 
so  fest,  dass  er  weder  über  den  Kopf  noch  über  die  Schultern  gezogen 
werden  konnte.  Er  wird  zwischen  2 Klemmzangen  durchschnitten, 
wonach  das  Kind  sofort  herausgeschafft  werden  kann.  Belebungsver- 
suche mit  ScHULTZE’schen  Schwingungen  und  Laborde’s  Zungentrak- 
tionen haben  keinen  Erfolg.  Placenta  spontan  nach  50  Min.  ohne 
Blutung.  Marginale  Nabelstranginsertion.  — Puerperium  normal. 

19.  11.  08:  Pat.  im  8.-9.  Monat  schwanger.  Portio  locker, 
etwas  nach  links  verschoben,  gleich  dem  Cervix  erhalten.  Gleich 
rechts  davon  wird  der  Fornix  durch  die  gleichmässig  runde,  harte  Ge- 
schwulst nach  unten  ausgebuchtet.  Diese  ist  nicht  verschiebbar,  sie 
ähnelt  der  Grösse  und  Form  nach  auffallend  einem  Fötuskopf.  Links 
von  der  Geschwulst  und  oberhalb  derselben  palpiert  man  den  ballo- 
tierenden  Kopf.  Die  Bauchwände  äusserst  dünn,  gespannt.  Yarices 
und  Ödem  in  der  Vulva,  letzteres  sich  bis  ins  Perineum  erstreckend. 
Eiweiss  im  Harn. 

Am  8.  1.  09  wurde  Pat.  in  die  Entbindungsanstalt  aufgenommen. 

Die  Wehen  hatten  am  selben  Tage  um  5 Uhr  nachm,  begonnen. 
Blascnsprung  um  11, so  nachm. 

Bei  Untersuchung  fühlte  sich  damals  der  Cervix  verstrichen  an, 
äusserer  Muttermund  für  4 — 5 Finger  offen.  Kopf  vorausgehend,  im 
Beckeneingang,  mit  der  kleinen  Fontanelle  gerade  nach  links  liegend. 
Keine  Geschwulst  von  der  Vagina  aus  palpabel.  Herztöne  normal. 


Am  0.  1.  um  12, so  vorm,  spontane  Geburt.  Lebendes  Kind; 
Gewicht  4,7  60  g.  Die  Placenta  ging  spontan  nach  20  Min.  ab. 

Puerperium  normal.  Pat.  nährt  das  Kind. 

Untersuchung  am  11.  3.  00:  Subjektives  Befinden  gut.  Uterus 
hyperinvolviert,  anteflektiert,  frei  beweglich.  Die  Geschwulst  fühlt  man 
an  der  rechten  Seite  des  Uterus,  nun  wenig  mehr  als  walnussgross 
aber  andauernd  intim  mit  dem  Uterus  verbunden  und  zusammen  mit 
demselben  beweglich. 


Pall  XL.  Prof.  Essen-Möller’ s Privat-Journal,  Nr.  352  (1906). 
— B.  A.,  35  Jahre  alt. 

Mijoma  uteri  + Graviditas.  Wehenschwäche,  Zange,  lebendes 
Kind. 

Juni  1906 : Menses  seit  dem  Alter  von  15  Jahren,  regelmässig, 
von  5 -tägiger  Dauer.  Pat.  konsultiert  um  zu  erfahren,  ob  sie  sich 
verheiraten  kann.  Sie  fühlt  sich  völlig  gesund.  — Rechts  vom  Uterus 
palpiert  man  ein  mandarinengrosses,  breitbefestigtes  Myom,  das  von 
dem  Uterus  durch  eine  Furche  getrennt  ist.  (Pat.,  die  von  einem 
anderen  Arzt  über  das  Vorhandensein  ihrer  Geschwulst  unterrichtet  ist, 
regt  selbst  Operation  an,  die  jedoch  abgeraten  wird). 

6.  5.  1009:  Pat.  seit  Juli  08  verheiratet.  Letzte  Menstruation 
am  20.  9.  Kindesbewegungen  seit  dem  15.  2.  09.  Während  der 
Schwangerschaft  alles  normal,  abgesehen  von  einer  spärlichen  Blutung 
im  dritten  Monat.  Laut  Mitteilung  des  behandelnden  Arztes  (Gynä- 
kologen) hat  das  Myom  bis  zur  letzten  Zeit  im  Becken  gelegen,  wo- 
nach es  sich  dann  erhoben  hat. 

Bei  Untersuchung  fühlt  man  jetzt  rechts  in  dem  fast  ausgereiften 
Uterus  ein  faustgrosses  Myom  dicht  oberhalb  der  Symphyse,  ausserdem 
nach  hinten  zu  im  Cervix  ein  Myom,  das  \ou  der  Vagina  aus  schwer 
zu  erreichen  ist,  aber  deutlich  im  Begriff  steht,  \ollständig  aus  dem 

Becken  hinaufgezogen  zu  werden. 

Pat.  wurde  am  8.  6.  00  in  die  Entbindungsanstalt  aufgenommen. 
Die  Eihäute  waren  am  selben  Tage  um  2,30  vorm,  gesprungen.  \\  eben 
seit  5 Uhr  vorm.  St.  pr.\  Kopf  vorausgehend,  im  Beckeneingang  fixiert. 
Rechts  und  etwas  nach  vorn  zu  fühlt  man  durch  die  Bauchwand  hin- 
durch ein  etwas  platt  ausgezogenes,  subseröses  Myom  dicht  oberhalb 
des  Beckenrandes.  Das  nach  hinten  zu  im  Cervix  vorher  palpierte 
Myom  ist  jetzt  von  der  Vagina  aus  nicht  zu  erreichen,  es  hat  sich 

offenbar  aus  dem  Becken  hinaufgezogen. 

Während  der  Geburtsarbeit  wurde  das  Myom  rechts  mehr  und 
mehr  nach  oben  gezogen,  so  dass  es  zu  Ende  der  Entbindung  mit 
seinem  unteren  Pol  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Nabel,  nahe  dem  Din 

dus  uteri,  gefühlt  wurde.  - _ . .,  , 

Die  Geburtsarbeit  ging  langsam  von  statten.  Presswehen  seit  de 
Abend  am  8.  6.  Der  Kopf  war  in  der  Vulva  seit  12, 30  Uhr  vorm, 
am  9 6 sichtbar,  war  um  4,30  Uhr  vorm,  nicht  weiter  vorgerückt, 

weshalb  nun  Zange  angelegt  wurde.  Extraktion  ohne  Schwierigkeit. 
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Vor  derselben  sah  man  in  der  Vulva  eine  walnussgrosse,  schwarzblaue, 
polypöse  Bildung,  die  sich  als  die  angeschwollene  Vorderlippe  der 
Portio  erwies,  die  zwischen  dem  Kopf  und  der  Symphyse  fest  einge- 
klemmt war  und  nicht  emporgeschoben  werden,  konnte.  Gewicht  des 
Kindes  3,950  g. 

Nach  dem  Abgang  der  Placenta  war  andauernd  das  Myom  rechts 
oben  am  Fundus  zu  fühlen.  Velcimentöse  Nabelstranginsertion. 

19.  6.:  Puerperium  normal,  abgesehen  von  einer  Temperatur  um 
38°  herum  und  übelriechenden  Lochien  am  dritten  und  vierten  Tage. 
Dazu  etwas  Empfindlichkeit  über  dem  Myom  rechts  und  dem  Fundus 
während  der  ersten  Tage  nach  der  Geburt.  — Der  Uterus  fühlt  sich 
bedeutend  vergrössert  an,  Fundus  fast  am  Nabel.  Die  grosse  Ge- 
schwulst ist  jetzt  wieder  unten  im  Becken,  dessen  ganzen  rechten  Teil 
sie  ausfüllt.  Sie  ist  im  Cervix  rechts  gelegen,  mehr  als  kindkopfgross. 
Das  Myom  in  der  rechten  Uterusecke  im  Fundus  ist  merklich  ver- 
mindert. Pat.  nährt  und  befindet  sich  völlig  wohl. 


Fall  XLI.  Chir.  Klinik,  Journ.-Nr.  670  (1902).  — Frau 
H.  L.,  31  Jahre  alt. 

Graviditas;  Prolapsus  funiculi  umbil.  Zange , totes  Kind.  My- 
oma  cervicis  uteri.  Amputatio  uteri  supravag.;  Heilung. 

Menses  seit  dem  Alter  von  14  Jahren,  regelmässig,  von  3 — 4-tä- 
giger  Dauer.  Schmerzen  einige  Tage  vor  und  nach  den  Menstruatio- 
nen. Pat.  verheiratet  seit  Juli  1900.  Geburt  am  11 . 1.  1901.  Die 
Geburtsarbeit  dauerte  3 Tage.  Vorfall  des  Nabelstrangs  am  2.  Ta- 
ge. Die  Entbindung  wurde  mit  Zange  abgeschlossen;  totes  Kind  (An- 
gaben der  Pat.).  Pat.  lag  nach  der  Entbindung  14  Tage  zu  Bett. 
Eine  mässige  Blutung  dauerte  ungefähr  6 Wochen  nach  der  Geburt 
fort.  Ende  September  reichliche  Blutung  während  3 — 4 Tagen.  Mitte 
Oktober  wiederum  eine  sehr  reichliche  Blutung.  Seit  der  Entbindung 
Fluss.  Von  November  an  einen  Monat  lang  ärztlicherseits  verordnete 
Priessnitz’sehe  Umschläge  und  warme  Scheidenspülungen,  bei  welcher 
Behandlung  der  Fluss  aufgehört  hat.  Die  Blutungen  waren  dagegen 
bis  Januar  1902  reichlich,  mit  3-wöchigen  Pausen. 

Pat.  wurde  in  der  Chir.  Klinik  vom  7.  1. — 12.  2.  1902  behan- 
delt. Bei  der  Aufnahme  konnte  man  bei  äusserer  Untersuchung  dicht 
oberhalb  der  Symphyse  etwas  links  von  der  Mittellinie  eine  undeut- 
liche Resistenz  in  der  Tiefe  konstatieren.  Per  vaginam  fühlte  man 
die  vordere  Vaginalwand  durch  eine  der  Konsistenz  nach  überall 
feste,  an  der  Oberfläche  ebene  Resistenz  nach  unten  ausgebuchtet,  die 
gegen  die  Umgebung  überall  wohlbegrenzt  erschien  ausser  nach  links 
hin,  wo  die  Konturen  bei  der  Palpation  mehr  undeutlich  waren.  Ihrer 
Lage  nach  schien  die  Resistenz  hauptsächlich  das  linke  Ligamentum 
latum  dicht  neben  dem  Uterus  einzunehmen  und  war  nicht  deutlich 
von  diesem  getrennt  zu  fühlen.  Von  der  Poi'tio  vaginalis,  die  durch 
die  starke  Ausbuchtung  völlig  verstrichen  war,  konnte  nur  — etwas 
rechts  von  der  Mittellinie  — der  sternförmig  lazerierte  äussere  Mut- 
12 — 098.  Nord.  med.  urhiv. 
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termund  palpiert  werden.  Sowohl  der  Uterus  als  die  Resistenz  waren 
zusammen  frei  beweglich,  nicht  nennenswert  empfindlich;  der  Grösse 
nach  zusammen  ungefähr  wie  eine  grosse  Faust. 

Diagnose:  Parametritis  exsudat.  sin.  vel  Hcematoma  ligamen- 
ti  lati  sin. 

Ordination:  Warme  Irrigationen  und  Ichthyol-Glycerin-Tampons. 

Bei  der  Entlassung  bestand  noch  einige  Empfindlichkeit  bei  Pal- 
pation .rechts.  Die  Resistenz  in  ihrer  Gesamtheit  freier  beweglich  und 
besser  begrenzt;  die  Grösse  etwas  vermindert.  — Kein  Fieber  wäh- 
rend des  Aufenthaltes  im  Krankenhause. 

Nach  der  Heimkehr  war  Pat.  gesund  bis  Mitte  Mai,  wo  Fluss  und 
bald  darauf  Blutung  sich  wieder  einstellten.  Menses  bis  dahin  regel- 
mässig. Schmerzen  im  Kreuz.  Pat.  wurde  am  11.  6.  wieder  aulge- 
nommen. 

St.  pr.  am  14.  6.  02:  Portio  nach  hinten  gerichtet,  fast  ver- 
strichen. Sie  geht  unmittelbar  in  eine  mehr  als  faustgrosse,  feste 
runde  Geschwulst  über,  die  von  dem  Uterus  nicht  abgegrenzt  werden 
kann.  Lage  der  Geschwulst  median.  Sie  ist  verhältnismässig  frei  be- 
weglich. 

Operation  am  19.  6.  (Prof.  ESSEN-MÖLLER.)  Amputatio  uteri 
supravaginalis : Der  Uterus  liegt  durch  ein  im  kleinen  Becken  be- 

findliches, ungefähr  kindskopfgrosses  Myom,  das  in  der  hinteren  Wand 
des  Cervix  sitzt,  aufwärts  und  etwas  nach  rechts  geschoben.  Die  Ad- 
nexe auf  beiden  Seiten  sind  Sitz  alter  entzündlicher  Prozesse  mit  Ad- 
härenzen überall.  Die  Gewebe  sind  zerreisslich,  gefässreich  und  blu- 
ten stark.  Das  linke  Ovarium  wird  zurückgelassen. 

Normaler  Heilverlauf. 

Nachuntersuchung  am  18.  11.  05:  Pat.  hat  sich  im  grossen 

und  ganzen  gesund  gefühlt.  Manchmal  fühlt  sie  jedoch  Schmerzen 
und  Brennen  im  Unterleib,  teils  in  der  linken  Seite,  teils  vorn  über 
der  Symphyse.  Besonders  wenn  sie  gelegen  hat  und  sich  aufrichten 
will,  sind  diese  Schmerzen  ziemlich  heftig.  Kein  Fluss,  keine  Blutung. 

’l)ic  Portio  fühlt  sich  normal  an.  Links  von  dem  Stumpf  eine 

kaum  hühnereigrosse,  ziemlich  stark  empfindliche  Resistenz  ungefähr 
an  der  Stelle  der  linken  Adnexe. 


Fall  XLII.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  149  (1907).  Frau 
T T 9^  Jcibi*6  eilt 

Tuberculosis  pulmonum  + Myomata  uteri  + Graviditas.  S e- 
phritis.  Wehenschwäche ; asphyktischer  Fötus;  Zange;  totes  Kind. 

Neue  Schwangerschaft;  Abort.  _ . 

Menses  seit  dem  Alter  von  16  Jahren,  regelmässig,  von  5-tägiger 
Dauer.  I-grav.  Letzte  Menstruation  am  7.  7.  06.  Kindesbewegungen 
Ende  November.  Keine  Angabe  darüber,  wann  die  Wehen  begannen. 

St  pr.  am  17.  3.  um  9 Uhr  vorm.:  Äusserer  Muttermund 

für  1 Finger  offen.  Die  Eihäute  gesprungen  (das  Fruchtwasser  war 
vor  der  Aufnahme  am  16.  3.  abgegangen).  Kopf  im  Beckenemgang. 
19.  3.  um  10  Uhr  vorm.:  Muttermund  verstrichen,  butur  im 
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queren  Durchmesser.  Grosse  Koptgesch wulst.  — Um  12  Jjhr  vnitt. 
stand  der  Kopf  mitten  im  Becken  mit  der  kleinen  I ontanelle  gerade 
nach  rechts.  Die  kolossale  Kopfgeschwulst  reichte  bis  zum  Introitus 
hinab.  Herztöne  gut.  Wehen  schwach.  1 cg  Morphium.  Im  Ute- 
rus wurde  ein  hühnereigrosses  und  ein  walnussgrosses  Myom  palpiert. 

Um  1, 30  Uhr  nachm,  plötzlich  heftiger  Schüttelfrost;  Temperatur 
39,2°  (vorher  kein  Fieber).  Die  Herztöne  wurden  gleichzeitig  äusserst 
beschleunigt,  180  i.  d.  Min.  So  schnell  wie  möglich  wurde  Zange 
angelegt  (ohne  Narkose,  bis  sie  im  queren  Durchmesser  des  Beckens 
placiert  worden  war,  darauf  ein  Ätherrausch  von  10  ccm).  Die  Ex- 
traktion war  mit  ziemlich  grosser  Schwierigkeit  verknüpft.  Rechts- 
seitige Episiotomie.  Das  Kind,  das  um  2,io  nachm,  in  vorderer  Hin- 
terhauptslage mit  dem  Rücken  nach  links  geboren  wurde,  machte  ein 
paar  schwache  Inspirationsbewegungen  mit  langen  Zwischenräumen. 
Es  konnte  jedoch  trotz  langwieriger  Versuche  nicht  wiederbelebt  werden. 
Gewicht  des  Kindes  2,330  g.  Auf  dem  Kopf  kolossale  Geschwulst, 
fast  so  gross  wie  der  Kopf  selbst.  — • Keine  Blutung;  da  sich  aber 
der  Uterus  weich  hielt,  wurde  die  Placenta  nach  V2  Stunde,  ohne 
Blutung,  exprimiert.  Placenta  lang  und  schmal;  die  Nabelstrang- 
insertion an  der  einen  Schmalseite  aussen  am  Rande. 

Bei  Palpation  des  Bauches  nach  der  Geburt  wird  in  der  linken 
Fossa  iliaca  eine  ungefähr  faustgrosse,  etwas  empfindliche  Resistenz 
konstatiert,  die  mit  diffuser  Begrenzung  sich  über  den  Beckeneingang 
hinein  erstreckt.  Unter  dem  rechten  Brustkorbrande  fühlt  man  gleich- 
falls eine  Resistenz,  die  auch  empfindlich,  aber  grösser  und  dif- 
fuser als  die  vorher  erwähnte  ist. 

Während  des  Puerperiums  recht  heftige  Nachwehen  sowie  Schmer- 
zen unbestimmter  Natur  im  Bauche.  Eiweiss  zwischen  1 — 4 °/oo. 
Husten,  der  sich  etwas  bessert.  Diarrhoe. 

Bei  der  Entlassung  am  1.  4.  ist  das  Allgemeinbefinden  einiger- 
massen  gut. 

Brief  vom  15.  11.  08:  Pat.  hat  am  13.  5.  08  einen  Abort 
gehabt,  der  normal  verlief.  Der  Fötus  2 72  Mon.  alt.  »Er  war  in  2 
Hälften  geteilt,  die  am  11  bezw.  13  Mai  herauskamen*;  diese  wurden 
von  einem  Arzt  besichtigt.  — Eine  Menstruation,  die  8 Tage  zu  spät 
kam,  setzte  nach  einem  Tage  aus.  Eine  Woche  später  von  neuem 
Blutung,  die  ziemlich  heftig  war,  mit  grossen  geronnen  Blutklumpen. 
Sie  hörte  nach  4 Tagen  auf.  Seitdem  völlig  normale  Menstruationen. 
Im  übrigen  keine  Schmerzen  oder  Beschwerden  vom  Unterleibe  her. 


E.  Fälle  vou  intra  partum  obstruierenden  Myomen 

(XLII1 — XLIX1)- 

Fall  XLIII.  Chir.  Klinik,  Journ.-Nr.  760  (1899);  obstetr. 
Klinik,  Journ.-Nr.  152  (1899).  — Frau  E.  F.,  26  Jahre  alt. 

7 Der  Fall  XLI  könnte  vielleicht  mit  ebenso  gutem  Recht  hier  wie  unter 
der  vorigen  Abteilung  (die  Fälle  >Dj)  mitgenommen  worden  sein. 
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Myoma  permagn.  intraligament.  uteri  + Graviditas.  Sectio  cce- 
sarea,  lebendes  Kind , Heilung. 

Menses  seit  dem  Alter  von  1 1 Jahren,  regelmässig,  stets  reichlich, 
von  bis  zu  einwöcliiger  Dauer.  Pat.  stets  gesund  gewesen,  jedoch  et- 
was schwächlich.  Vor  9 Jahren  bemerkte  sie  ganz  unten  in  der  rech- 
ten Seite  eine  ungefähr  gänseeigrosse,  vollständig  unempfindliche  Ge- 
schwulst, die  sich  ohne  Schwierigkeit  in  allen  Richtungen  verschieben 
liess.  Ein  hinzugezogener  Arzt  erachtete  eine  Operation  nicht  für 
nötig,  da  die  Geschwulst  keine  Beschwerden  verursachte.  Sie  behielt 
dann  ungefähr  dieselbe  Grösse  bei,  bis  Pat.,  die  sich  vor  16  Monaten 
verheiratet  hatte,  schwanger  wurde,  wo  sie  rasch  bis  zu  ihren  jetzigen, 
höchst  bedeutenden  Dimensionen  anzuwachsen  begann,  ohne  dass  Pat. 
sich  weiter  darüber  Gedanken  machte.  Ob  die  Menses  reichlicher 
geworden,  seitdem  die  Geschwulst  beobachtet  worden,  kann  Pat.  nicht 
angeben.  Letzte  Menstruation  im  Okt.  1898.  Unbekannt,  wann  Kin- 
desbewegungen zum  erstenmal  verspürt  wurden.  Keine  krankhaften 
Erscheinungen  während  der  Schwangerschaft  (wie  Blutungen,  Harn- 
oder Stuhlbeschwerden  u.  dgl.),  sondern  Pat.  hat  sich  die  ganze  Zeit 
über  ungewöhnlich  wohl  gefühlt. 

Am  5.  7.  99  gegen  6 Uhr  nachm,  ging  das  Fruchtwasser  ohne 
irgendwelche  Vorboten  ab.  Am  folgenden  Tage  wurde  ein  Arzt  hinzu- 
gezogen, der  Vaginaluntersuchung  machte  und  die  Auflassung  aussprach, 
dass  alles  »seinen  regelrechten  Verlauf»  nehmen  würde.  Die  gleich- 
zeitig hinzugezogene  Hebamme,  die  bei  ihrer  Untersuchung  keinen 
Muttermund  fühlen  konnte,  begann  indessen  Unrat  zu  ahnen  und 
brachte  daher  die  Pat.  am  folgenden  Tage  in  die  Entbindungsanstalt 
nach  Lund.  Die  Wehen,  die  unmittelbar  nach  dem  Abgang  des  Frucht- 
wassers begonnen  hatten,  kamen  nun  viel  häufiger,  ungefähr  alle  10 
Minuten  und  waren  recht  kräftig. 

St.  pr.  am  7.  7.  99  um  1 Ulir  nachm.:  Das  Aussehen  der  Pat. 
zeigt  kein  schwereres  Leiden  an.  Das  rechte  Bein  ist  bedeutend  dicker 
als°  das  linke,  vollständig  unempfindlich.  Bauch  gross  und  gespannt. 
Äusserlich  zeichnen  sich  2,  offenbar  innen  in  der  Bauchhöhle  liegende 
Geschwülste  ab,  die  durch  eine  seichte  vertikale  Furche,  ungefähr  10 
cm  rechts  von  der  Linea  alba  gelegen,  von  einander  getrennt  sind. 
Die  Geschwulst  rechts  füllt  vollständig  die  entsprechende  Hälfte  der 
Bauchhöhle  aus.  Sie  verschwindet  nach  unten  zu  im  kleinen  Becken 
und  erstreckt  sich  aufwärts  bis  unter  den  Brustkorbrand.  Konsistenz 
sehr  fest,  gleichmässig;  Oberfläche  eben;  Perkussionsschall  überall 
matt.  Die  Geschwulst  erscheint  vollständig  fixiert  und  lässt  sich  nicht 
deutlich  von  der  Geschwulst  links  abgrenzen,  mit  welcher  sie  untrenn- 
bar verbunden  ist.  Die  linke  Geschwulst  hat  eine  ganz  andere  Kon- 
sistenz als  die  rechte  und  fühlt  sich  bedeutend  weicher  und  elastisch 
an.  Dann  und  wann  beobachtet  man  in  der  Wandung  derselben  deut- 
liche Kontraktionen,  und  in  ihren  oberen  Partien  können  ohne  Schwie- 
rigkeit Kindesteile  palpiert  werden.  Herztöne  sind  deutlich  etwas 
links  mitten  zwischen  Nabel  und  Symphyse  zu  höbren.  In  der  linken 
Fossa  iliaca  fühlt  man  einen  grösseren,  runden  Kindesteil.  Bauch- 
und  Beckenmasse  zeigen  nichts  Abnormes.  — Bei  Untersuchung  per 
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vaginam  stösst  der  palpierende  Finger  unmittelbar  auf  eine  kinds- 
kopfgrosse, runde  Geschwulst,  welche  vollständig  die  ganze  Vagina 
ausfüllt  und  sowohl  der  Konsistenz  als  der  Form  nach  frappant  an 
einen  Kindskopf  erinnert  (ein  untersuchender  Kollege  glaubt  sogar 
Fontanellen  zu  fühlen!).  Von  Muttermund  und  Portio  vaginalis  keine 
Spur  zu  fühlen.  Bei  Druck  aber  von  oben  her  auf  das  in  der  Bauch- 
höhle befindliche  Geschwulstkonglomerat  verspürt  man  deutlich,  dass 
die  vaginale  Geschwulst  mit  diesem  in  Zusammenhang  steht.  — Wäh- 
rend man  sonst  ohne  Schwierigkeit  den  Punkt  erreicht,  wo  die  Vagi- 
nalwand auf  die  Geschwulst  übergeht,  ist  dies  links  vollständig  un- 
möglich. Hier  kommt  man  in  einen  engen  Kanal  hinein,  der  kaum 
zwei  Finger  hindurchlässt,  und  dessen  Boden  nicht  palpiert  werden  kann. 

Operation  am  selben  Tage  tim  4 Uhr  nachm.  (Dr  SJÖVALL). 
Sectio  ccesarea: 

(Unmittelbar  vor  der  Operation  wurde  mit  der  ANEL’schen  Spritze 
eine  Probepunktion  der  Geschwulst  in  der  Lumbalregiou  ausgeführt; 
jedoch,  wie  erwartet  war,  mit  negativem  Resultat.) 

Nach  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  präsentierte  sich  der  Uterus 
in  der  Wunde,  in  die  obenerwähnte  Geschwulstbildung  eingebettet,  so 
dass  nur  der  oberste  Teil  des  Fundus,  die  vordere  Oberfläche  und  der 
linke  Rand  frei  waren.  Die  Geschwulst,  die  etwas  mehr  als  die  rechte 
Hälfte  der  Bauchhöhle  einnahm,  füllte  so  gut  wie  vollständig  das 
kleine  Becken  aus  und  reichte  aufwärts  soweit  unter  den  Brustkorb- 
rand, dass  die  Leber  weggeschoben  und  unmöglich  zu  palpieren  war. 
Nirgends  konnte  man  um  die  Geschwulst  mit  der  Hand  herumkommen 
oder  einen  freien  Rand  fühlen.  Konsistenz  der  Geschwulst  fest,  keine 
weicheren  Partien.  Oberfläche  eben.  Mitten  über  die  rechts  vom 
Uterus  liegende  Partie  der  Geschwulst  erstreckte  sich  die  entsprechende 
Tube  als  ein  fingerdicker  Strang;  von  dem  rechten  Ligamentum  latum 
war  keine  Spur  zu  sehen.  Linke  Tube  und  Ligament  frei.  Beide 
Ovarien  bedeutend  vergrössert,  teilweise  zystisch  degeneriert.  — Mittelst 
Kompressen  wurde  der  Uterus,  so  gut  es  ging,  von  der  Peritoneal- 
höhle isoliert.  Darauf  wurde  die  Uterushöhle  mittelst  eines  ungefähr 
15  cm  langen  Querschnitts  (Fritsch)  eröffnet,  der  sich  über  den 
freien  Fundusteil  von  der  einen  Tubarmündung  zur  anderen  erstreckte 
unter  Vermeidung  einiger  ungefähr  fingerdicken  Venen,  die  in  der 
Richtung  des  Schnitts  den  Fundus  kreuzten.  Da  die  Placenta  von 
dem  Schnitt  getroffen  wurde,  wurde  sie  rasch  mit  einem  boutonnierten 
Bistouri  durchschnitten.  Ein  Fuss  zeigte  sich  in  der  Uteruswunde, 
und  an  diesem  wurde  Extraktion  gemacht.  Kein  Ausströmen  von 
Fruchtwasser.  Sobald  das  Kind  herausgeschafft  worden,  schrie  es  in- 
tensiv. Der  Nabelstrang  wurde  zwischen  einen  Paar  Klemmzangen  ab- 
geschnitten. Die  Eröffnung  des  Cavum  uteri,  Extraktion  und  Abnabe- 
lung des  Kindes  nahm  ungefähr  1 Minute  in  Anspruch.  Placenta 
und  Eihäute  wurden  ohne  Schwierigkeit  gelöst.  Nach  Entfernung  der 
Placenta  kontrahierte  sich  der  Fundus  kräftig,  was  leicht  zu  konsta- 
tieren war,  da  eben  dieser  Teil  des  Uterus  frei  war.  Keine  nennens- 
werte Blutung,  der  Sicherheit  wegen  aber  wurden  GO  cg  Extract.  secal. 
cornuti  subkutan  gegeben.  Die  Uteruswunde  wurde  mit  seromuscu- 


lären  Suturae  nodosae  genäht,  die  mit  Zwischenräumen  von  ungefähr 
1 cm  angelegt  wurden  unter  sorgfältiger  Vermeidung  der  Decidua; 
ausserdem  verschiedene  Verstärkungsnähte.  Vortlaufende  Serosanähte 
ohne  Einrollcn  der  Wundränder.  Toilette  der  Peritonealhöhle,  wobei 
nur  einige  Blutgerinsel  entfernt  wurden.  Bauchnaht.  Alle  Nähte 
mit  Seide.  — Während  der  ganzen  Operation  waren  keine  Därme  zu 
sehen.  Nur  eine  Omentschlinge  glitt  bei  der  Palpation  der  Ge- 
schwulst in  die  Bauchwunde  vor. 

Da  der  Puls  nach  der  Operation  ziemlich  klein  und  frequent  war, 
wurde  physiologische  Kochsalzlösung  subkutan  und  Kampher  gegeben. 
Unbedeutende  Blutung  von  der  Vagina  aus. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  wog  2400  g. 

Der  Nachverlauf  war  ziemlich  normal.  Etwas  Temperatursteige- 
run  g während  der  nächsten  3—4  Wochen.  — Bei  der  Entlassung  (am 
0.  9.)  war  der  Umfang  des  Bauches  bedeutend  geringer  als  bei  der 
Aufnahme  (90  bezw.  105  cm.  in  der  Nabelebene).  Bei  flüchtigem 
Hinsehen  machte  aber  Pat.  immer  noch  den  Eindruck,  als  befinde  sie 
sich  in  einem  weit  vorgeschrittenen  Stadium  der  Schwangerschaft.  Die 
Konsistenz  des  Myoms  war  weicher  als  bei  der  Aufnahme,  eine  eigent- 
liche Abnahme  desselben  war  aber  nicht  zu  konstatieren. 

Pat.  wurde  am  7.  4.  08  in  die  Gynäkol.  Klinik  aufgenommen. 
Sie  hatte  seit  3 Monaten  Ödem  in  den  Beinen  gehabt.  Ungefähr 
einen  Monat  lang  lag  sie  in  der  Klinik,  wobei  der  Harn  einen  Ei- 
weissgehalt von  mindestens  ungefähr  2 % zeigte.  — Die  Geschwulst 
im  Bauche  war  seit  dem  ersten  Krankenhausaufenthalt  nicht,  erheblich 
gewachsen,  etwas  jedoch  in  den  letzten  Monaten.  Menses  stets  nor- 
mal. regelmässig,  nicht  besonders  reichlich.  Pat.  hat  keine  neue 
Schwangerschaft  durchgemacht.  Keine  Schmerzen.  Keine  \ erstopfung. 

St.  pr.  am  4.  5.  08:  Pat.  etwas  blass,  nicht  mager.  Herz  nor- 
mal   Breite,  lange  Laparotomienarbe  links  von  der  Mittellinie. 

Bauchumfang  in  der  Nabelebene  97  cm.  Der  Bauch  ist  bis  zum 
Epigastrium  von  einer  harten,  an  der  Oberfläche  ebenen,  etwas  be- 
weglichen Geschwulst  ausgefüllt,  die  sich  in  das  Becken  hinab  fort- 


setzt. Hymen  lazeriert,  die  Basis  aber  ganz.  Die  Vagina  in  einem 
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langen  Rezess  nach  oben  links  gezogen.  Die  Portio  kann  nicht  er- 
reicht werden.  Der  untere  Pol  der  Geschwulst  ist  etwas  uneben  und 
knotig*  er  buchtet  die  Vaginalwand  hauptsächlich  nach  rechts  hin  aus. 
A.uch°  von  der  Vagina  aus  fühlt  sich  die  Geschwulst  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  beweglich  an.  — Mit  Rücksicht  auf  die  Nephritis  wird 
nicht  auf  Operation  gedrungen. 

Brief  vom  12.  11.  08:  Keine  Schmerzen,  abnorme  Blutungen 
oder  sonst  wie  Beschwerden  vom  Unterleibe  hei . 


Fall  XLIV.  Chir.  Klinik,  Journ.-Nr.  241  (1900).  - Frau  B.  O., 

45  ^Graviditas  + Myoma  uteri.  Sectio  ca>sarea,  lebendes  Kind, 
Heilung. 
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Menses  seit  dem  Alter  von  17  Jahren,  zuerst  unregelmässig,,  mit 
langen  Pausen,  dann  regelmässig;  von  3-tägiger  Dauer.  Unbedeuten- 
de Molimina  in  letzter  Zeit.  Pat.  verheiratet  im  Alter  von  32  Jah- 
ren. Drei  Geburten,  die  letzte  vor  3 Jahren.  Die  Entbindungen  nor- 
mal. Lebende  Kinder.  — Letzte  Menstruation  Ende  Mai  99;  Kindes- 
bewegungen Mitte  Sept.  Pat.  meint,  dass  der  Bauch  bei  dieser 
Schwangerschaft  mehr  aufgetrieben  gewesen  ist  als  sonst.  Das  Gehen 
ist  ihr  schwer  gefallen.  Im  übrigen  hat  sie  keine  grösseren  subjek- 
tiven Beschwerden  von  dieser  Schwangerschaft  gehabt  als  von  den  frü- 
heren. Keine  Harnbeschwerden.  Seit  3 Wochen  träger  Stuhlgang; 
die  Exkremente  platt  gedrückt,  bandförmig. 

Am  26.  2.  nachmittags  begann  Pat.  Wehen  zu  bekommen,  die 
jedoch  bis  zur  folgenden  Nacht  unbedeutend  waren.  Da  indessen  die 
Entbindung  am  27.  vorm,  keine  Fortschritte  zu  machen  schien,  wurde 
am  Nachmittag  ein  Arzt  hinzugezogen.  Dieser  konstatierte  das  Vor- 
handensein eines  im  kleinen  Becken  befindlichen  grösseren  Hindernis- 
ses für  den  Durchgang  des  Kindes  und  nahm  an , dass  dieses  Hinder- 
nis aus  einem  anderen  Fötus  bestand,  da  man  am  unteren  Ende 
desselben  Kindesteile  zu  fühlen  glaubte.  Die  Eihäute  waren  am  27. 
nachm,  gesprungen.  Pat.  wurde  am  28.  2.  um  10  Uhr  vorm,  in  die 
Entbindungsanstalt  aufgenommen. 

St.  pr.  am  28.  2.  00:  Der  Bauch  scheint  im  Verhältnis  zur 
Grösse  der  Pat.  ziemlich  stark  aufgetrieben.  Die  Bauchdecken  äus- 
serst  gespannt;  erscheinen  dünu.  Der  Fundus  uteri  reicht  bis  zum 
Epigastrium.  Rückenresistenz  rechts  und  vorn.  Kopf  nicht  in  das 
Becken  hinabgetreten,  trotzdem  aber  nicht  beweglich.  Kindesteile 
nicht  palpabel.  Herztöne  hörbar.  Wehen  häufig  und  regelmässig  aber 
nicht  sehr  kräftig.  Bei  innerer  Untersuchung  fühlt  man  fast  das 
ganze  kleine  Becken  von  einer  festen,  unelastischen  Geschwulst  aus- 
gefüllt, die  sich  nicht  nach  oben  oder  in  irgend  einer  anderen  Rich- 
tung dislozieren  lässt.  Im  Verhältnis  zu  anderen  Organen  ist  die  Lage 
der  Geschwulst  derart,  dass  sie  den  oberen  Teil  der  Vagina  mit  der 
Portio  stark  nach  vorn  und  etwas  nach  rechts  hin  verschoben  hat. 
Das  Rektum  ist  3 — 4 cm  oberhalb  des  Sphincter  ani  zu  einem  schma- 
len Rohr  zusammengedrückt,  das  nur  einen  Finger  durchlässt  und 
nach  rechts  hin  disloziert  liegt.  — Der  untere  Pol  der  Geschwulst 
fühlt  sich  etwas  eiförmig  zugespitzt  an;  Oberfläche  derselben  deutlich 
lobiert.  — Der  Muttermund,  dessen  Ränder  hart  sind,  ist  für  2 Fin- 
ger offen.  Durch  den  Cervikalkanal  hindurch  fühlt  der  aufwärts  ein- 
geführte Finger  den  vorliegenden  Kopf,  der  etwas  disloziert  werden 
kann.  Die  Eihäute  sind  gesprungen. 

Diagnose:  Gravi ditas  mens.  X.  (Partus)  + Myoma  uteri  per- 
magnum.  Absolute  Indikation  für  Kaiserschnitt.  — Pat.  wird  aus 
der  Entbindungsanstalt  in  die  Chir.  Klinik  übergeführt. 

Operation  am  28.  2.  um  5 Uhr  nachm.  (Prof.  Essen-Möl- 
ler.) Sectio  ccesarea:  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie.  Die  Bauch- 
wände sehr  dünn.  Der  gravide  Uterus  wird  durch  die  Bauchwunde 
herausgewälzt  und  mit  sterilen  Kompressen  umgeben.  (Von  diesem 
Augenblick  an,  bis  die  Uterusnaht  angelegt  worden  ist,  wird  das  un- 
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tere  Uterussegmeut  manuell  von  einem  Assistenten  komprimiert.) 
Längsschnitt  in  der  vorderen  Uteruswand.  Die  linke  Seite  des  Steis- 
ses  des  Kindes  zeigt  sich  in  der  Öffnung.  Das  Kind  wird  schleunigst 
durch  Extraktion  am  Fuss  lierausgeschafl't  und  sofort  abgenabelt.  Ma- 
nuelle Lösung  der  Placenta,  die  rechts  und  hinten,  ziemlich  weit  nach 
unten  zu,  befestigt  ist.  Placenta  gross  und  dünn,  wie  das  Frucht- 
wasser von  Mekonium  gefärbt.  Die  Uteruswand  fühlt  sich  an  ihrer 
inneren  Oberfläche  durch  feste  Geschwülste  ungleichmässig  ausgebuchtet 
an.  Ein  dickes  Drain  wird  in  den  Uterus  eingelegt  und  durch  den 
Cervix  zur  Vagina  hinausgeleitet.  Nach  der  Ilerausschaffuug  des  In- 
halts aus  dem  Uterus  kontrahiert  sich  dieser  sehr  gut.  Die  Wirkung 
davon  macht  sich  jedoch  mehr  in  einer  Verdickung  der  Wände  des 
Uterusschnittes  als  in  einer  Verminderung  seiner  Länge  bemerkbar. 
Uterusnähte  mit  Seide,  welche  Serosa  und  Muskulatur  unter  Vermei- 
dung der  Decidua  erfassen;  dazwischen  oberflächliche  Suturen  für  die 
Serosa.  Bauchnaht  in  gewöhnlicher  Weise.  — Während  der  Opera- 
tion (die  nur  35  Minuten  dauerte)  hatte  Pat.  ein  kurzes  vorüberge- 
hendes, asphyktisches  Stadium;  die  Narkose  im  übrigen  ruhig.  Das 
Kind,  ein  Mädchen,  war  bei  der  Extraktion  asphyktisch,  wurde  aber 
mit  ScHULTZB’schen  Schwingungen  wiederbelebt;  Gewicht  3060  g;  cias 
rechte  Scheitelbein  stand  etwas  niedriger  als  das  linke  (Druck  gegen 
die  Geschwulst?). 

Normaler  Heilverlauf. 

10.  3.  00:  Bei  bimanueller  Untersuchung  zeigt  es  sich,  dass  der 
Uterus  normale  Involution  erfahren  hat.  Der  Fundus  steht  jedoch 
etwas  hoch  (ein  paar  Fingerbreit  unterhalb  des  Nabels),  durch  die 
darunter  liegende  Geschwulst  emporgeschoben.  Portio  vaginalis  nach 
vorn  zur  Symphyse  hin  gerichtet,  wohlgebildet  und  fest.  Hinter  dem 
Uterus  und  mit  der  Hinterwand  desselben  zusammenhängend  fühlt 
man  die  Geschwulst,  die  bedeutend  an  Grösse  abgenommen  hat,  so 
dass  sie  nunmehr  kaum  den  Umfang  von  2 Fäusten  besitzt.  Sie  ist 
leicht  in  allen  Richtungen  zusammen  mit  dem  Uterus  verschiebbar. 
Ihr  unterer,  mehr  spitzer  Pol  hat  seine  Form  beibehalten,  ist  aber, 
in  Übereinstimmung  mit  der  Verkleinerung  der  ganzen  Geschwulst, 
gleichfalls  kleiner,  sowie  höher  hinauf  und  mehr  gerade  nach  hinten 
zu  als  vor  der  Operation  belegen.  Der  Raum  in  Vagina  und  Rek- 
tum ist  jetzt  nur  unbedeutend  von  der  Geschwulst  beeinträchtigt, 
gleichwie  sie  auch  von  dieser  nicht  nennensweit  dislozieit  sind. 

Pat.  ist  auf  und  hat  keinerlei  Beschwerden.  Das  Kind  gesund,  wird 

von  der  Mutter  genährt.  , . x ^ , 

Nachuntersuchung  am  10.  11.  04:  Die.  Menses  hörten  Ende 
Juni  dieses  Jahres  auf.  Portio  klein,  vorwärts  nach  der  Symphyse  bin 
verschoben.  Der  Uterus  hängt  mit  einer  nicht  besonders  harten,  be- 
weglichen Geschwulst  von  der  Grösse  zweier  Fäuste  zusammen,  die, 
wie  es  scheint,  von  der  hinteren  Wand  des  Uterus  ausgegangen  ist. 

Nachuntersuchung  am  21.  11.  08:  Pat.  andauernd  gesund  un 
arbeitsfähig.  Keine  Blutung.  Bauchnarbe  fest.  Portio  wie  auch 

Uterus  klein  und  atrophisch.  Hinter  dem  Uterus  eine  gut  laust- 
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grosse,  feste  Geschwulst,  die  sich  nur  schwer  nach  oben  und  nach  den 
Seiten  verschieben  lässt;  ihre  untere  Oberfläche  etwas  uneben.  — Das 
Mädchen  gesund  und  kräftig. 


Fall  XLV.  Chir.  Klinik,  Journ.-Nr.  411  (1901).  — Frau 
E.  W.,  44  Jahre  alt. 

Graviditas  + Myorria  ateri.  Diagnose  vor  der  Operation:  Voll- 
endete Extrauterinschwangerschaft.  Laparotomie , Kaiserschnitt. 

Lebendes  Kind.  Heilung. 

Menses  seit  dem  Alter  von  12  Jahren,  stets  regelmässig,  von  4- 
tägiger  Dauer.  Pat.  verheiratet  im  Alter  von  22  Jahren.  10  aus- 
getragene Kinder  und  einen  Abort  im  zweiten  Monat.  Die  Entbin- 
dungen spontan,  obwohl  langsam.  Das  letzte  Kind  vor  5 Jahren.  Vor 
3 Jahren  blieben  die  Menses  während  3 — 4 Monaten  aus.  Darauf 
starke  Blutung  mit  Abgang  von  Klumpen  (Abort?)  Seitdem  unregel- 
mässige Menses  bis  zum  19.  6.  (19.  7.?).  Danach  keine  Menstruation 
mehr,  aber  auch  nicht  die  gewöhnlichen  subjektiven  Schwangerschafts- 
symptome, dagegen  fast  beständige  Schmerzen  im  Unterleibe,  beson- 
ders unten. 

St.  pr.  am  21.  9.  00:  Keine  Lividität.  Portio  weit  nach  hin- 
ten und  hoch  oben  liegend,  nicht  besonders  weich.  Uterus  vergrös- 
sert,  mit  dem  Fundus  mitten  zwischen  Nabel  und  Symphyse;  fühlt 
sich  weich  an.  Starke  Empfindlichkeit  bei  Palpation  des  linken  Teils 
des  Bauches.  Keine  Empfindlichkeit  rechts. 

20.  10.:  Uterus  nahe  dem  Nabel.  Keine  Herztöne.  Keine 
Kindesbeweguugen.  Geringe  Lividität  der  Vagina  und  der  Portio  va- 
ginalis. 

8.  11.:  Kindesbewegungen  seit  einigen  Tagen.  - 

16.  12.:  Der  Uterus  reicht  bis  2 Fingerbreit  oberhalb  des  Na- 
bels. Herztöne  hörbar.  Poi'tio  etwas  locker.  Os  externum  etwas 
offen. 

Am  9.  4.  1901  setzte  die  Geburtsarbeit  ein.  Nach  der  bestimm- 
ten Aussage  der  Pat.  waren  die  Wehen  — die  nur  dann  und  wann, 
mit  langen  Pausen,  kamen  — nicht  gleich  denen  bei  den  früheren 
Entbindungen,  sondern  wurden  in  der  Blasengegend  lokalisiert  gefühlt. 
Bei  den  Wehen  gingen  per  vagiuam  dunkles , teerähnliches  Blut 
sowie  dann  und  ivann  decidua- ähnliche  Membranfetzen  ab  (wäh- 
rend des  Aufenthaltes  der  Pat.  im  Krankenhause  beobachtet). 

Äussere  Untersuchung  am  11.  4.  Ol:  Bauch  symmetrisch  auf- 
getrieben. Fundus  (?)  dicht  unter  dem  Epigastrium.  Lage  des  Fötus: 
OIGA;  Kopf  beweglich,  über  dem  Beckeneingang.  Gute  Herztöne. 
Keine  Wehen. 

Innere  Untersuchung  am  selben  Tage:  Portio  etwas  locker, 
aber  höchst  unbedeutend  im  Verhältnis  zu  der  Zeit,  welche  die  Ge- 
burtsarbeit bereits  gedauert  hat.  Äusserer  Muttermund  und  Cervix 
für  kaum  einen  Finger  offen.  Kein  vorausgehender  Kindesteil  palpa- 
bel.  Bei  Palpation  per  rectum  scheint  die  Portio  nach  hinten  und 
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rechts  sich  in  einem  harten  und  festen  Körper  fortzusetzen,  in  dem 
man  den  Uteruskörper  vermutet.  Da  demnach  begründeter  Verdacht 
einer  Extrauterinschwangerschaft  - vorliegt,  wird  Untersuchung  mit  Son- 
de vorgenommen.  Diese  gleitet  ohne  Schwierigkeit  8 cm  in  der 
Richtung  nach  hinten  und  rechts  hinein,  lässt  sich  aber  nach  keiner 
Richtung  hin  weiterführen.  Ein  hinzugezogener  Kollege  erhält  das- 
selbe Resultat.  Diagnose:  Graviditas  extraaterina  mens.  X.;  le- 
bendes Kind.  , 

Operation  sofort  am  11.  4.  um  5, so  nachm.  (Prof.  Essen- 
Möller):  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  es  sich,  dass  der 
Fruchtsack  der  Uterus  ist.  Links  fühlen  sich  die  Adnexe  normal  an, 
rechts  können  sie  nicht  gefühlt  werden.  Unten  im  Becken,  unterhalb 
des  Fötus,  palpiert  man  eine  faustgrosse,  runde  Geschwulst,  die  nicht 
der  Kindskopf  ist.  Da  demnach  ein  Entbindungshindernis  als  vorlie- 
gend erachtet  wird,  wird  unmittelbar  Kaiserschnitt  ausgeführt.  Vor- 
derer Längsschnitt  in  der  Uteruswand.  Das  Kind  (Mädchen)  wird  am 
Fuss  hervorgezogen.  Die  Placenta,  die  an  der  Hinterwand  nahe  dem 
Fundus  sitzt,  wird  manuell  gelöst.  Unbedeutende  Blutung.  Seiden- 
nähte in  3 Etagen  (wovon  die  oberflächlichen  nur  die  Serosa  erfas- 
sen).   Heilverlauf  normal.  Mutter  und  Kind  bei  der  Entlass- 

ung (am  28.  4.)  gesund.  — Zwei  Monate  später  fühlte  man  die  Ge- 
schwulst als  einen  harten  Tumor  im  Cervix,  ohne  dass  es  jedoch  mög- 
lich war,  über  den  Ursprung  desselben  genauer  Auskunft  zu  erhalten 

(Siehe  Essen-Möller  413).  ,, 

Nachuntersuchung  im  April  1902:  Pat.  befindet  sich  woi. 

Bei  Untersuchung  per  vaginam  wird  nichts  Abnormes  konstatiert,  ab- 
gesehen davon,  dass  der  Cervix  sich  etwas  gross  und  dick  anfuhlt; 
keine  begrenzte  Geschwulstbildung  palpabel. 

Laut  miintlicher  Mitteilung  1908  ist  das  Befinden  andauernd  be- 
friedigend. Keine  Menses  seit  Oktober  1902. 


Fall  XLVI.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  55  (1907).  — Frau 
A.  L.,  32  Jahre  alt. 

Myoma  cervicis  uteri  + Graviditas.  Partus  praematurus , 
Zanqe,  totes  Kind.  Myomenukleation , Heilung. 

Menses  seit  dem  Älter  von  ,14  Jahren,  regelmässig,  von  a 

giger  Dauer;  in  den  letzten  Jahren  reichlich.  Pat.  seit  1904  verhei- 
ratet. 2 Kinder,  das  letzte  am  9.  1.  07.  Das  zweite  Kmd  wahrend 

der  Entbindung  gestorben,  die  4—5  Wochen  zu  fndi  eintrat.  Nach 
Angabe  des  behandelnden  Arztes  soll  der  Durchtritt  des  Kopfes  c 
Kindes  durch  das  Becken  durch  eine  Geschwulst  hinter  dem  Uterus 
gehindert  worden  sein,  an  welcher  vorbei  am  dritten  Tage  das  Kind 
mittelst  Zange  hinabgezogen  wurde.  Der  Kopf  soll  hierbei  leicht  ln 
durch  gekommen  sein,  die  Schultern  und  der  übrige  Korp 

starken  Widerstand  geleistet  haben. 

St  vr  am  4.  2.  07:  Uterus  anteflektiert,  wohlinvolviert.  Hinter 

dem  Uterus  in  der  Fossa  Douglasi  eine  feste,  runde  Geschwulst,  die 
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bei  Palpation  etwas  empfindlich,  aber  nicht  beweglich  ist;  Grösse  un- 
gefähr wie  ein  Kindskopf.  Fluss. 

Operation  am  11.  2.  (Prof.  ESSEN-MÖLLER):  Enukleation  des 
Myoms,  wobei  der  Cervixkanal  eröffnet  wird.  Die  einige  cm  breite 
Öffnung  wird  in  transversaler  Richtung  zusammengenäht,  nachdem 
Jodoformgaze  in  die  Vagina  eingelegt  worden  ist.  Keine  Blutung  aus 
der  Wundhöhle  des  Myoms.  — Normaler  Heilverlauf. 

Nachuntersuchung  am  10.  3.  08:  Menses  regelmässig.  Pat.  fühlt 
sich  gesund,  jedoch  nervös  während  der  Menstruation.  — Uterus  viel- 
leicht etwas  gross,  retroflektiert,  reponibel.  Ovarien  normal.  Auf  der 
Hinterseite  des  Cervix  glaubt  man  eine  sagittal  verlaufende  Linie  zu 
palpieren  (Nahtlinie?). 

Brief  vom  30.  11  08:  Keine  Schwangerschaft  seit  dem  Aufent- 
halte im  Krankenhause.  Pat.  hat  sich  im  letzten  halben  Jahre  »be- 
sonders wohl  und  kräftig»  gefühlt. 


Fall  XL VII.  Gynäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  340  (1906);  obstetr. 
Klinik,  Journ.-Nr.  594  (1906).  — H.  M.,  unverheiratet,  33  Jahre 
alt.  Hierzu  Tafel  2. 

Myoma  obstruens  uteri  gravidi.  Sectio  ccesarea  + E.rstirpatio 
uteri  totalis.  Lebendes  Kind.  Heilung. 

Menses  seit  dem  Alter  von  16  .Jahren,  regelmässig,  von  6 — 7- 
tägiger  Dauer.  Pat.  hat  2 normale  Geburten  durchgemacht,  lebende 
Kinder;  letztesmal  am  5.  4.  00.  Kein  Abort.  Letzte  Menstruation 
Mitte  April  06,  die  14  Tage  dauerte.  — Aufzeichnung  in  der  Gynä- 
kol. Poliklinik  am  5.  O.  06:  Seit  Mitte  April  hat  der  Bauch  rasch 
an  Umfang  zugenommen.  Im  unteren  Teil  des  Bauches  fühlt  mau 
jetzt  eine  kindskopfgrosse,  feste  Geschwulst,  die  etwas  lobiert  ist,  sonst 
aber  die  Form  des  Uterus  besitzt.  Sie  reicht  bis  2 Fingerbreit  ober- 
halb des  Nabels.  Äusserer  Muttermund  offen.  Kolostrum. 

Kindesbewegungen  seit  Anfang  Juli. 

Wehen  begannen  am  10.  12  um  9 Uhr  nachm.  Pat.  wurde  am 
11.  12.  um  7 Uhr  vorm,  in  die  Entbindungsanstalt  aufgenommen. 

St.  pr.  am  11.  12.  um  0 Uhr  vorm.:  Muttermund  für  2 Fin- 

ger offen.  Cervix  nicht  völlig  verstrichen.  Eihäute  gesprungen.  Der 
vorliegende  Kindesteil  über  dem  Beckeneingang.  Der  Bauch  erscheint 
durch  eine  Furche,  die  von  oben  links  dicht  neben  dem  Nabel  schräg 
nach  unten  rechts  verläuft,  in  2 Teile  geteilt,  einen  grösseren  oben 
rechts  und  einen  kleineren  unten  links.  Die  Hand  kann  zwischen  den 
beiden  Abteilungen,  die  mit  einander  breit  verbunden  scheinen,  nicht 
in  die  Tiefe  hinabdringen.  Bei  beginnenden  Uteruskontraktionen  wird 
beobachtet,  bald  dass  der  linke  Teil  sich  zuerst  kontrahiert,  worauf 
die  Kontraktion  sich  nach  dem  rechten  verbreitet,  bald  dass  die  Zu- 
sammenziehung in  entgegengesetzter  Richtung  geht.  Während  der 
Kontraktion  tritt  die  Furche  deutlicher  als  vorher  hervor.  In  dem 
rechten  oberen  Teil  palpiert  man  die  Rückenresistenz  in  der  rechten 
Seite.  Herztöne  sind  unten  rechts  zu  hören,  Kindesteile  werden  nach 


oben  zu,  an  die  Furche  angrenzend,  palpiert.  Im  unteren  linken  Teil, 
der  sich  elastisch  und  fast  fluktuierend  anfühlt,  sind  keine  Kindesteile 
deutlich  zu  palpieren.  Bei  äusserer  Untersuchung  fühlt  sich  der 
Beckeneingang  leer  an. 

Innere  Untersuchung  am  11.  12.  um  11  Uhr  vorm.:  Mutter- 
mund für  4 — 5 Finger  offen.  In  dem  Beckeneingang  liegt  ein  Kindes- 
teil, der  der  Konsistenz  und  Form  nach  dem  Steiss  ähnelt.  Ob  es 
wirklich  der  Steiss  ist,  kann  jedoch  nicht  sicher  entschieden  werden, 
da  zwischen  dem  palpierenden  Finger  und  dem  vorliegenden  Teil  Bil- 
dungen sich  befinden,  die  Membranen  mit  anhaftenden  Blutgerinseln 
ähneln  (Placentargewebe?) 

12.  12.  um  .9,30  vorm.:  Die  Ränder  des  Muttermundes  sind, 

verglichen  mit  dem  Zustande  bei  der  vorigen  Untersuchung,  etwas  zu- 
sammengezogen. 

12.  12.  um  6 Uhr  nachm.:  Temp.  38°.  Bei  innerer  Unter- 

suchung mit  der  in  die  Vagina  eingeführten  ganzen  Hand  findet  man 
den  Muttermund  für  3 — 4 Finger  offen.  Dicht  oberhalb  des  Mutter- 
mundes trifft  man  den  unteren  Pol  eines  festen,  runden  Körpers  an, 
der  nicht  ein  Steiss  sein  kann,  da  er  überall  nach  links  hin  direkt 
in  die  Uteruswand  übergeht  und  nur  nach  rechts  hin  frei  ist.  Er 
füllt  den  grössten  Teil  des  Beckeneingangs  aus.  Rechts  von  ihm  ist 
Platz  für  zwei  Finger,  und  man  kann  hier  hoch  oben  einen  Kopf  er- 
reichen, der  fest  gegen  die  obenerwähnte  Bildung  gepresst,  aber  ober- 
halb des  Beckeneingaugs  steht.  Diagnose:  Myoma  obstruens.  Die 
Wahl  war  hier  zwischen  Perforation  und  Laparotomie.  Da  wegen  des 
engen  Raumes  und  der  hohen  Stellung  des  Kopfes  eine  Perforation 
keine  Aussicht  auf  ein  Gelingen  hatte,  oder,  wenn  sie  gelungen  wäre, 
die  Wahrscheinlichkeit  dafür,  den  Fötus  extrahieren  zu  können,  äus- 
serst  gering  war;  da  weiter  eine  missglückte  Perforation  die  Aussichten 
für  einen  späteren  Eingriff  durch  Laparotomie  verschlechtert  hätte,  so 
wurde  letzteres  Verfahren  beschlossen,  ivobei  die  Aussicht  bestand,  Pat. 
sowohl  von  dem  Fötus  als  der  .Geschwulst  zu  befreien. 

Pat  wird  behufs  Operation  in  die  Gynäkol.  Klinik  übergeführt. 

Operation  am  12.  12.  Sectio  caesarea  + Exstirpatio  _ uten 
totalis  myomatosi  (Prof.  ESSEN-MÖLLER) : Laparotomieschnitt  in  der 
Mittellinie.  Bei  Untersuchung  in  der  Bauchhöhle  zeigt  es  sich,  dass 
die  obere  rechte  Geschwulst  aus  dem  Uterus  selbst  mit  dem  Kinde 
besteht.  Die  untere  linke,  von  der  oberen  durch  die  obenerwähnte 
Furche  geschieden,  ist  ein  ungefähr  mannskopfgrosses  Cervix(?)-Myom, 
das  den  Beckeneingang  ausfüllt,  fest  fixiert  und  in  dem  lmken  1 ara- 
metrium  entwickelt  ist.  Zwischen  sich  und  der  rechten  Beckenwand 
lässt  es  nur  einen  schmalen  Raum  frei.  Der  Uterus  wird  vorgewalzt 
und  mit  Kompressen  umgeben.  Da  das  Kind  möglicherweise  noch  lebt, 
wird  die  vordere  Wand  des  Uterus  mit  einem  Längsschnitt  eröffnet.  Die 
Placenta1)  sitzt  au  der  vorderen  Wand,  dringt  in  den  Schnitt  vor  und 
wird  vor  dem  Kind  weggeschafft,  das  dann  schleunigst  extrahiert 
wird  Das  Kind  tief  scheintot,  mit  reichlichen  Mengen  Mekonium 


i)  Marginale  Nabelstranginsertion. 
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und  Fruchtwasser  in  den  Luftwegen;  es  wird  mittelst  Schwingungen 
wiederbelebt.  — Da  der  Uterusschnitt  ziemlich  reichlich  blutet,  wird 
er  schleugnigst  mittelst  einiger  groben  Nähte  zusammengenäht.  Da- 
nach werden  die  rechten  Adnexe  unterbunden  w'obei  man  zuerst  das 
Ovarium  zurückzulassen  versucht.  Eine  ziemlich  reichliche  venöse 
Blutung  entsteht  indessen  von  den  kolossalen  Venen  her  an  dieser 
Stelle,  was  eine  Unterbindung  weiter  unten  notwendig  macht,  so  dass 
das  Ovarium  mitgenommen  wird.  Danach  wird  der  vordere  Peritone- 
allappen sehr  leicht  gelöst,  wonach  die  linken  Adnexe  unterbunden 
werden,  so  dass  ungefähr  das  halbe  Ovarium  zurückgelassen  wird. 
Nachdem  das  Peritoneum  hinabgeschoben  worden,  kann  nun  das  Myom 
emporgehoben  werden,  so  dass  die  Aa.  uterinae  zugänglich  sind  und  iso- 
liert unterbunden  werden  können.  Der  Uterovaginalrand  wird  durch- 
schnitten, w'obei  der  Schnitt  die  Vagina  dicht  unterhalb  der  Portio 
trifft.  Es  entsteht  eine  ziemlich  reichliche  Blutung  aus  dem  lockeren 
Gewebe,  was  zahlreiche  Umstechungen  und  Ligaturen  notwendig  macht. 
Jodoforragase  wird  in  die  Vagina  hinabgeführt  und  über  die  Wund- 
höhle ausgebreitet.  Darüber  wird  das  Peritoneum  exakt  zusammenge- 
näht. Bauchnaht  ohne  Drainage.  — Heilung  p.  p.  Puerperium  nor- 
mal. Pat.  wurde  am  29.  12.  als  geheilt  entlassen. 

Das  in  Formalin  gehärtete  Präparat1)  ist  beträchtlich  fest,  der 
Form  nach  länglich  rund  (Länge  26,5  cm,  Breite  19  cm).  Von  vorn 
scheint  das  Corpus  uteri  oben  auf  und  etwas  rechts  von  der  manns- 
kopfgrossen Geschwulst  zu  sitzen.  Dicht  unterhalb  des  Operations- 
schnittes auf  der  Vorderseite  findet  sich  die  Umschlagsstelle  des  Peri- 
toneums. 5 cm  unterhalb  dieser  liegt  der  oberste  Punkt  des  in  der 
linken  Wand  des  Cervix  entwickelten  Myoms  (Grösse  20  x 15  cm). 
Die  Längsachse  desselben  geht  in  der  Richtung  von  unten  rechts 
schräg  aufwärts  nach  links.  Der  untere  Pol  befindet  sich  genau  in 
gleicher  Höhe  mit  dem  Os  externum.  Der  Cervix  ist  verstrichen.  Das 
Myom  ist  gegen  die  Umgebung  wohl  abgekapselt:  seine  Schnittfläche 
fest,  von  gewöhnlichem  Myomaussehen. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Geschwulst  sehr  fibrös.  Hier  und 
da  wreite  Lymphspalten.  Die  Kerne  lassen  sich  an  einigen  Orten  et- 
was schwach  färben;  doch  nirgends  deutliche  Nekrose.  Keine  Fettwandlung. 

Nachuntersuchung  am  3.  11.  08:  Pat.  hat  sich  die  ganze  Zeit 
über  völlig  gesund  gefühlt.  Sie  verrichtet  ihre  gewöhnliche  Arbeit  in 
der  Fabrik.  Keine  Blutung.  Keine  Ausfallserscheinungen.  — Bauch- 
narbe fest.  Vaginalnarbe  mit  wulstigen  Rändern,  fast  der  Portio 
ähnelnd.  Keine  Empfindlichkeit  oder  Resistenz  in  der  Umgebung. 


Fall  XL VIII.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  105  (1908). — Frau 
F.  H.,  27  Jahre  alt  (Jüdin). 

Grayiditas  + Myoma  obstruens.  Sectio  caesarea , lebendes  Kind. 
Mechanischer  Ileus.  Ilelaparotomie , Kolostomie.  Neues  mechani- 
sches Hindernis.  Mors. 


')  Siehe  Tafel  2! 
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Menses  seit  dem  Alter  von  13—14  Jahren,  regelmässig,  von 

4 7 -tägige  Dauer.  Pat.  verheiratet  seit  März  1907.  O-para.  Letzte 

Menstruation  am  18.  5.  07.  Pat.  bekam  Ende  August  heftige  Schmer- 
zen im  Unterleib,  so  dass  sie  4 Tage  zu  Bett  liegen  musste.  Der  Arzt 
diagnostizierte  Geschwulst  auf  der  Gebärmutter,  »die  ein  Entbindungs- 
hindernis abgeben  könnte». 

Untersuchung  am  3.  9.  07:  Portio  weich.  Hinter  dieser  in  der 
Fossa  Douglasi  eine  kindskopfgrosse,  barte  Geschwulst,  nur  unbedeu- 
tend beweglich.  Der  Fundus  uteri  (?)  reicht  fast  bis  zum  Nabel, 
fühlt  sich  ungewöhnlich  stark  fluktuierend  an.  Keine  Herztöne. 

Kindesbewegungen  wurden  zum  erstenmal  am  10.  10.  verspürt. 

Untersuchung  am  14.  1.  08:  Kopf  vorausgehend,  ballotierend. 

Cervix  erhalten.  Muttermund  geschlossen.  Die  Geschwulst  hinter  der 
Portio  reicht  nach  unten  ungefähr  bis  halbwegs  ins  Becken  uud  kann 
nicht  hinaufgeschoben  werden.  Sie  ist  rund  und  fest. 

Pat.  wurde  am  23.  2.  08  in  die  Entbindungsanstalt  aulgenommen. 
Die  Wehen  hatten  am  selben  Tage  um  3,30  vorm,  begonnen.  Sie 
waren  zunächst  recht  schwach,  mit  langen  Pausen.  Spätei  am  \or- 
mittag  fast  gar  keine  Wehen. 

St.  pr.  am  23.  2.  um  1 Uhr  nachm.:  Der  Uterus  liegt  in  sei- 
ner Gesamtheit  nach  links  hinüber.  Kopf  ballotierend  im  Beckenein- 
gang. Muttermund  geschlossen,  schwer  zu  erreichen.  Hinter  der  Por- 
tio fühlt  man  den  unteren  Teil  der  Geschwulst,  die  ungefähr  kinds- 
kopfgross ist  und  im  Begriff  zu  stehen  scheint,  sich  hinaufzuziehen. 

— Herztöne  gut.  . . , . 

4.30  nachm.:  Kopf  weniger  beweglich.  Die  Wehen  nicht  beson- 
ders kräftig,  zeitweise  aber  ziemlich  gut,  mit  5 Minuten  Pause; 
zwischendurch  schlechter  und  seltener. 

Um  4,45  nachm,  sprangen  die  Eihäute. 

Von  6‘  Uhr  nachm,  an  kräftige  Wehen. 

6.30  nachm.:  Muttermund  für  2 — 3 Finger  offen.  Er  kann  nur 
mit  grosser  Schwierigkeit  erreicht  werden,  liegt  hoch  oben  gegen  as 
Os  sacrum.  Kopf  andauernd  ballotierend  im  vorderen  Formx,  ist  bei 
Palpation  vom  Muttermund  aus  nicht  zu  erreichen.  Innen  im  eivix 
fühlt  man  mit  dem  Finger  den  unteren  Pol  der  Geschwulst,  der  sich 
von  der  hinteren  Cervixwand  aus  in  die  Uterushohle  vorwolbt.  lemp. 

atebriL  ^ „ac/tm.  (Prof.  Essen-Möller.) > Sectio  cae- 

sarea: Nach  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  wird  der  Uterus  vorge- 
wälzt. 'Der  Fundus  reicht  höher  hinauf  als  gewöhnlich.  Vorderer 
Längsschnitt.  Das  Kind,  das  mit  dem  Rücken  nach  ^ks  ie^’ 
an  einem  Bein  erfasst  und  herausgezogen.  Ziemlich  leichliche  Blut 
ung  von  der  Uteruswand  her,  da  die  Placenta  an  dieser  vorn,  etwas 
„ach  rechts  und  recht  weit  unten,  sitzt 

und  die  Wundränder  komprimiert  worden,  bleibt  die  Blutun?  j eh7 
Die  in  den  Uterus  eingeführte  Hand  fühlt,  wie  der  untere  Teil  des 
Myoms  sich  in  den  Cervix  einbuchtet,  der  jedoch  zum  Abflus  h nra 
rhend  offen  ist.  Die  Geschwulst  in  ihrer  Gesamtheit  scheint  in  die 
Läufe  gezogen  und  gleichsam  platt  gedrückt  zu  sein;  ihr  genaueres 
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Verhältnis  zur  Uteruswand  wird  nicht  untersucht.  Tiefe  Suturen  durch 
die  ganze  Wand  ausser  der  Decidua  (Seide),  zwischendurch  oberfläch- 
lichere, welche  die  Serosaränder  einfalten  (Leinen).  Das  Oment  wird 
über  die  Wundlinie  ausgebreitet.  Bauchnaht.  — 2 Spritzen  Secale, 
als  der  Uterus  inzidiert  wurde. 

Das  Kind  schrie  sofort.  Das  linke  Schläfenbein,  das  nach  hinten 
zu  gelegen,  plattgedrückt,  das  rechte  mehr  gewölbt.  Gewicht  des 
Kindes  3700  g.  Zentrale  Nabelstranginsertion. 

25.  2.:  Der  Zustand  nach  der  Operation  war  nicht  beunruhigend. 
Doch  passierten  nur  unbedeutend  Gase  mit  der  Darmspülung  gestern. 
Heute  am  Mittag  andauernd  kein  Gasabgang.  Der  Bauch  gespannter. 
Puls  110 — 11G.  Kein  Fieber  aber  alle  Zeichen  eines  mechani- 
schen Hindernisses  im  Darm.  Ein  Erbrechen,  gallig  gefärbt.  — Um 
6 Uhr  nachm,  gingen  eine  unbedeutende  Menge  Gase  bei  der  Darm- 
spülung ab;  danach  nichts  mehr.  Am  Abend  ein  neues  Erbrechen, 
der  Bauch  stark  gespannt,  Puls  120. 

25.  2.  um  9,30  naclim.:  Laparotomie  im  alten  Schnitt.  Die 
Därme  stark  aufgetrieben.  Eine  geringe  Menge  klaren,  etwas  blutig 
gefärbten  Transsudates  in  der  Bauchhöhle.  Die  Serosa  glatt  und 
spiegelnd.  Das  Oment  wird  vom  Uterus  abgelöst.  Das  Cöcum  ist 
gleichfalls  stark  aufgetrieben,  ebenso  die  Flexur.  Die  hinabgeführte 
Hand  konstatiert,  dass  das  Hindernis  aus  dem  Myom  besteht,  das  tief 
in  die  Sakralhöhle  hinabgepresst  liegt  und  hier  den  Darm  unterhalb 
der  Flexur  zusammendrückt.  — Da  der  Zustand  der  Pat.  eine  Uterus- 
exstirpation nicht  zu  erlauben  scheint,  wird  Kolostomie  an  der  Flexur 
gemacht,  die  unten  links  vorgelegt  wird. 

Während  der  folgenden  Nacht  nur  unbedeutender  Abgang  von 
gefärbtem  Wasser  mit  Darmspülung. 

Am  2G.  2.  vorm,  wird  ein  Darmrohr  durch  die  Kolostomieöffnung  ein- 
geführt, wobei  mit  Spülung  reichliche  Mengen  Darminhalt,  aber  nur  unbe- 
deutend Gase  abgehen.  Der  Bauch  danach  weniger  gespannt;  kein  Erbrechen. 

1.  3.:  Nach  der  Besserung,  die  sich  nach  der  zweiten  Operation 
zunächst  eingestellt  hatte  (so  dass  Gase  mit  den  Spülungen  durch  die 
Kolostomiewunde  abgegangen  waren),  haben  sich  jedoch  sehr  bald 
wieder  Symptome  von  Heus  eingestellt  und  allmählich  zugenommen: 
Erbrechen,  kein  Gasabgang  ausser  dann  und  wann  spärlich  bei  Spülung 
oder  durch  ein  eingesetztes  Darmrohr.  Speisen,  die  Pat.  zu  sich  nimmt, 
werden  bald  erbrochen.  Der  Bauch  ist  aufgetrieben,  aber  weich  und 
nur  unbedeutend  empfindlich.  Allmählicher  Kräfteverfall.  Das  Be- 
wusstsein klar  bis  heute  nachmittags  gegen  5 Uhr;  dann  Dämmer- 
zustand bis  zum  Tode , der  um  9,45  nachm,  eintritt.  — Temp.  afebril 
bis  heute  (38,4°). 

Sektion  am  2.  3.:  Die  Därme  stark  aufgetrieben.  Peritoneum 
glatt.  Kein  Exsudat.  Hier  und  da  auf  den  Därmen  stark  gefäss- 
reiche  Streifen,  wo  sie  frei  von  Druck  einander  angelegen  haben.  Die 
Kolostomiewunde  klar  und  reizlos.  Die  Uteruswunde  ebenso,  fest 
geschlossen.  Am  obersten  Ende  der  Uteruswunde  im  Fundus  adhärieren 
zwei  Dünudarmschlingen:  die  eine  lose  und  zu  beiden  Seiten  der 
Adhärenz  gleichstark  aufgetrieben,  die  andere  fest,  auf  der  einen  Seite 
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stark  aufgetrieben,  auf  der  anderen  (nach  dem  Cöcum  hin)  zusammen- 
gefallen und  leer.  Die  abgeknickte  Stelle  liegt  ungefähr  15  cm  vom 
Cöcum  ab.  Hier  findet  sich  also  ein  mechanisches  Hindernis,  das 
nach  der  zweiten  Laparotomie  entstanden  sein  muss,  und  dessen  Ent- 
stehung damit  in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann,  dass  das 
Oment  bei  dieser  Gelegenheit  gelöst  und  vom  Uterus  entfernt  werden 
gemusst  hat  (um  das  Hindernis  hinter  der  Geschwulst  zugänglich  zu 
machen).  Die  Geschwulst,  die  tief  unten  in  der  hinteren  Wand  des 
Cervix  gelegen  ist,  hat  nach  der  Operation  abgenommen,  so  dass  sie 
jetzt  ungefähr  faustgross  ist. 


Fall  XLIX.  Gvnäkol.  Klinik,  Journ.-Nr.  271  (1905).  — Frau 
0.  K.,  32  Jahre  alt.  — Hierzu  Tafel  3. 

Uterus  rnyomatosus  parturiens  ( Myoma  obstruens ).  A mputatio 
uteri  supravaginalis  intra  partum,  lotes  Kind.  Heilung . 

-mm-  • i 1 K 1 i 1 O Tnl-i  unn  Y »fj/Tfl  I YY1  Q OClfT  Vf 


Menses  seit  dem  Alter  von  13  Jahren,  regelmässig,  von  4- 


liU  UV/lil  ' / U V' 

tägiger  Dauer.  Pat.  verheiratet  seit  5 Jahren.  0-para.  Letzte  Menstrua- 
tion  am  7.  7.  05.  Kindesbewegungen  Anfang  Dezember.  Seit  Ende  Juni 
zunehmende  Beschwerden  beim  Urinieren , so  dass,  wenn  Pat.  etwas 
lange  damit  gezögert  hat,  vollständige  Retention  eingetreten  ist.  Uri- 
niert Pat.  nicht  3—4  mal  in  der  Nacht,  sondern  schläft  sie  durch,  so 
muss  der  Harn  am  Morgen  mit  Katether  abgelassen  werden.  Die 
Schwangerschaft  ist  sonst  ruhig  verlaufen  bis  zum  17.  12.,  wo  plötz- 
lich eine  reichliche  Menge  als  Fruchtwasser  gedeuteter  Flüssigkeit 
abging;  auch  etwas  blutig  gefärbter  Schleim.  Pat.  ist  durch  eine 

Hebamme  zu  Hause  untersucht  worden. 

Pat.  wurde  am  18.12.  05  in  die  Klinik  auf  genommen:  Keine 
Wehen.  Kein  Abgang  von  Wasser  seit  gestern.  St.  pr.:  Das  kleine 
Becken  ist  durch  eine  grosse,  feste  Geschwulst  ausgefüllt,  welche  die 
Portio  hinauf  gegen  die  Symphyse  presst,  und  deren  Konsistenz  völlig 
an  einen  schwangeren  Uterus  erinnert.  Der  Fundus  reicht  bis  4 
Fingerbreit  oberhalb  des  Nabels.  Umfang  in  der  Nabelebene  9o  cm. 

Herztöne  zu  hören.  . , » -kt,, „ 

?3  12.:  Alles  ruhig  gewesen,  kein  Wasser  ist  abgegangen.  Nur 

unbedeutender  Fluss.  Pat.  wird  entlassen. 

9 5 10.:  Am  selben  Tage,  wo  Pat.  entlassen  worden  war,  bekam 
sie  Schmerzen  im  Kreuz,  der  Beschreibung  nach  anhaltend,  ohne  Pausem 
Die  Schmerzen  nahmen  stetig  zu.  Heute  sind  aussei  dem  ScMne 
im  rechten  unteren  Teil  des  Bauches  sowie  ein  paarmal  Erbrechen 
hinzu  getreten.  — Bei  der  Aufnahme  im  Krankenhause  am  Abend 
fühlt  man,  dass  der  Uterus  anhaltend  kontrahiert  ist,  °hne  merkbare 
Pausen.  Herztöne  nicht  hörbar.  Der  Bauch  etwas  empfindlich.  Reich 
lieber,  übelriechender,  eiterähnlicher  Fluss  aus  der  \ agina.  Allöemei 

zustand^ gut. ^Temp.  38,4  t 38)5°.  Anhaltende  Geburtsarbeit. 

Die  Portio'  kann  kaum  erreicht  werden,  sie  ist  von  der  grossen  Ge- 
Swulstmasse,  die  das  ganze  Becken  ausfüllt  und  sich  mcht  dtstaeren 
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lässt,  hoch  hinauf  nach  vorn  geschoben.  — Im  Anbetracht  dieser 
Umstände  wird  Operation  um  4 Uhr  nachm,  vorgenommen  (Prof. 
Essen-Möller):  Laparotomie.  Nachdem  der  Uterus  soweit  wie  mög- 
lich hervorgewälzt  worden,  ist  ein  mehr  als  kindskopfgrosses  Myom 
hinter  dem  Uterus  zugänglich.  Nachdem  auch  dieses  emporgehoben, 
kann  die  noch  weiter  hinabgeführte  Hand  vom  linken  Teil  der  Sakral- 
höhle aus  unter  das  grösste  Myom,  das  hinter  dem  Uterus  festgekeilt 
liegt,  kommen  und  es  emporheben.  Die  ganze  Masse  wird  nun  aus 
der  Bauchwunde  herausgewälzt.  Die  Adnexe  werden  in  gewöhnlicher 
Weise  unter  Zurücklassung  der  beiden  Ovarien  unterbunden.  Der 
Uterus  mit  Geschwülsten  wird  mittelst  Schnittes  im  Cervix  dicht  ober- 
halb der  Vagina  entfernt.  Der  Cervix  wird  offen  gelassen  und  in  ihn 
ein  dickes  Drain  nebst  Jodoformgaze  eingelegt.  Das  Peritoneum  wird 
über  dem  Stumpf  exakt  zusammengenäht.  Keine  Drainage  in  der  Bauch- 
höhle. — Die  Operation  verlief  ohne  erheblichen  Blutverlust.  Zustand 
der  Pat.  während  und  nach  derselben  gut.  — Der  Fötus  klein,  zu- 
sammengepresst, tot. 

Während  der  drei  nächsten  Wochen  nach  der  Operation  Tem- 
peratur ungefähr  38°;  rechtsseitiges  parametritisches  Exsudat  sowie 
etwas  Fluss.  Allgemeinbefinden  gut. 

Pat.  wurde  am  27.  1.  06  als  geheilt  entlassen.  Im  rechten 
Parametrium  fand  sich  damals  eine  faustgrosse,  feste,  unempfindliche, 
bewegliche  Resistenz. 

Das  in  Formalin  gehärtete  Präparat  ist  makroskopisch  von  ge- 
wöhnlichem Myomaussehen.  Grösste  Längsausdehnung  auf  der  Schnitt- 
fläche gleich  16,6  cm.  Topografisch  ist  die  Geschwmlst  als  intramural- 
subserös zu  bezeichnen,  der  hinteren  Wand  des  Corpus  gehörend. 
Siehe  die  Tafel! 

Mikroskopisch  erhält  man  hier  und  da  den  Eindruck  von 
ungewöhnlicher  Grösse  der  Muskelzellen  (die  bisweielen  hydropisch 
durchtränkt  und  vakuolisiert  sind).  An  einigen  Orten  schwache  Kern- 
farbe (Druck?).  Keine  deutliche  Nekrose.  Keine  Fettwandlung.  Blu- 
tarmes Gewebe. 

Nachuntersuchung  am  24.  11.  08:  Pat.  hat  sich  die  ganze  Zeit 
über  völlig  gesund  und  arbeitsfähig  gefühlt.  Keine  Blutung.  — Ge- 
sundes Aussehen.  Bauchnarbe  fest,  linear.  Portio  normal,  frei  beweg- 
lich. Keine  Resistenz  oder  Empfindlichkeit  in  der  Umgebung. 


F.  Fälle  von  Retentio  placentae  mit  Blutung  nach 
spontaner  Geburt  (L — LI). 

Fall  L.  Obstr.  Klinik,  Journ.-Nr.  388  (1903)  und  19  (1906). 
Frau  E.  E.,  38  Jahre  alt  (1903). 

Graviditas  + Myorna  uteri.  Spontane  Gehurt , totes  Kind.  Re- 
13 — 098.  Nord.  med.  arleiv. 
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tentio  placentae  mit  Blutung , Crede.  Neue  Schwangerschaft , spon- 
tane Geburt,  lebendes  Kind. 

Menses  seit  dem  Alter  von  12  Jahren,  regelmässig,  von  5-6- 
tägiger  Dauer.  I-grav.  Letzte  Menstruation  am  8.  4.  03.  Kindes- 
bewegungen am  25.  8.  — Die  Wehen  begannen  am  12.  12  um  10,30 
nachm.,  gleichzeitig  Blasensprung. 

St.  pr.  13.  12.  um  1 Uhr  nachm.:  Der  Fundus  uteri  reicht 
bis  zum  Epigastrium.  Rückenresistenz  rechts.  Der  Muttermund  lässt 
den  Finger  nicht  durch.  Cervix  verstrichen.  Kopf  vorausgehend.  — 
Rechts  oben  im  Fundus  und  mehr  auf  der  Hinterseite  des  Uterus  ein 
kaum  kindskopfgrosses  Myom  mit  breiter  Befestigung,  aber  doch  etwas 
gegen  den  Uterus  verschiebbar. 

Spontane  Geburt  am  14.  12.  um  11,50  nachm,  in  vorderer  Hinter- 
hauptslage. Vorher  normale  Herztöne.  Gleichzeitig  mit  der  Geburt 
des  Körpers  kam  eine  beträchtliche  Menge  flüssigen  Blutes  heraus. 
Danach  keine  Blutung.  Das  Kind  machte  nur  einige  schwache  Atem- 
beweguugen,  schrie  aber  nicht  und  bewegte  sich  nicht.  Wiederbele- 
bungsversuche vergeblich.  Das  Kind  wog  2775  g;  es  wies  einen  an- 
senhlichen  Nabelstrangbruch  auf. 

Während  des  Nachgeburtsstadiums  ziemlich  reichliche  Blutung, 
die  nach  2 Spritzen  Secale  stehen  blieb.  Da  die  Placenta  nach  l1/^ 
Stunden  keine  Tendenz  abzugehen  zeigte,  wurde  sie  nach  Crede 
herausgepresst.  Danach  keine  Blutung.  Marginale  Nabelstianginser- 
tion.  — Puerperium  normal. 

24.  12.:  Uterus  wohl  zusammengezogen.  In  der  rechten  Ecke 
ein  fast  kindskopfgrosses  Myom,  nach  der  Bauchhöhle  zu  sich  vor- 
wölbend, unbeweglich  und  breit  am  Uterus  befestigt. 

Pat.  wurde  am  1.  1.  06  wieder  in  die  Entbindungsanstalt  auf- 
trenommen.  Il-grav.  Ihre  letzte  Menstruation  hatte  sie  am  6.  4.  05 
gehabt.  Kindesbewegungen  zum  ersten  mal  am  8.  8.  Blasensprung 
am  1.  1.  06.  um  11,45  vorm.  Die  Wehen  begannen  15  Min.  später. 
Bei  Untersuchung  fühlte  man  den  Fundus  uteri  im  Epigastrium, 
Rückenresistenz  links;  Kopf  vorausgehend,  fixiert.  — Spontane  Geburt 
am  1.  1.  06  um  2,io  nachm,  in  vorderer  Hinterhauptslage.  Lebendes 
Kind-  Gewicht  3400  g.  Die  Placenta  ging  spontan  1 2 Stunde  nach 
der  Geburt  mit  massiger  Blutung  ab.  Marginale  Nabelstranginsertion. 
— Puerperium  normal. 

23.  8.  08:  Uterus  etwas  vergrössert,  hart.  Keine  neue  Schwanger- 
schaft. Pat.  gesund. 


Fall  LI.  Obstetr.  Klinik,  Journ.-Nr.  258  (1906).  — Frau  H.  B., 

38  ^Gravidilas  + Myoma  uteri:  Spontane  Geburt,  lebendes  Kind. 
Retentio  placentae  mit  Blutung,  Crede  ohne  Resultat  manuelle 
Placentarlösung.  Genesung.  Neue  Schwangerschaft,  normale  Geluvt. 

Menses  seit  dem  Alter  von  15  Jahren, 
ilgiger  Dauer.  I-grav.  Letzte  Menstruation  am  24.  7.  05.  Kindes- 
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bewegungen  Ende  Nov.  Pat.  während  der  Schwangerschaft  gesund. 
— Die  Wehen  begannen  am  10.  5.06  um  10  Uhr  nachm. 

St.  pr.  am.  11.  5.  um  1 Uhr  vorm.:  Fundus  uteri  im  Epi- 
gastrium.  Rückenresistenz  links.  Muttermund  für  1 — 2 Finger  offen. 
Cervix  verstrichen.  Kopf  vorausgehend,  in  der  Beckenhöhle. 

Die  Eihäute  wurden  am  11.  5.  um  4,45  vorm,  gesprengt.  Spon- 
tane Gehurt  Vs  Stunde  später  in  vorderer  Hinterhauptsplage.  Lebendes 
Kind;  Gewicht  3250  g. 

Nach  der  Entbindung  blieb  die  Gebärmutter  schlaff.  Blutung 
jedoch  erst  nach  45  Min.,  wo  der  Uterus  sich  bei  Massage  kontra- 
hierte, demungeachtet  aber  ziemlich  reichliche  Blutung  fortfuhr.  Credd 
(Äthernarkose,  10  ccm)  ohne  Erfolg,  wurde  durch  eine  mitten  auf  der 
vorderen  Fläche  der  Uterus  gelegene,  feste,  bewegliche,  hühnereigrosse 
Geschwulst  (gestieltes  Myom)  erschwert.  Der  Uterus  erschlaffte  rasch 
und  blutete  dann  nicht  unbedeutend.  Secale-Injektion.  — Nachdem 
wiederholt  Cred6-Ve rsuche  vergebens  vorgenommen  worden  waren, 
wurde  2 Stunden  nach  der  Geburt  die  Placenta  manuell  gelöst. 
Placenta  dünn,  schlaff,  länglich,  mit  zweifach  inserierendem  Nabelstrang. 
Sie  war  bei  der  Lösung  teilweise  in  die  Vagina  ausgetreten,  adhärierte 
aber  fest  an  der  vorderen  Uteruswand.  Lösund  ohne  Schwierigkeit. 
Die  hintere  Uteruswand  dick  (Myom?).  Die  Placenta  wog  540  g. 

Puerperium  normal.  Geringe  Temperatursteigerung. 

Pat.  wurde  am  5.  5.  08  wiederum  in  die  Entbindungsanstalt 
aufgenommen  (Nr.  256).  Il-grav.  Die  Wehen  begannen  um  2,30 
vorm.  Blasensprung  um  4,55  vorm.  Spontane  Gehurt  um  5,5  in 
vorderer  Hinterhauptslage.  Lebendes  Kind;  Gewicht  4450  g.  Die 
Placenta  ging  um  5,35  vorm,  spontan  ab,  ohne  Blutung.  Zentrale 
Nabelstranginsertion.  — Normales  Puerperium. 

Brief  vom  28.  11.  08:  Pat.  und  Kind  völlig  gesund.  Die  Mutter 
hat  keine  abnormen  Blutungen  oder  sonstwie  Beschwerden  vom  Unter- 
leibe her. 

Untersuchung  am  ö.  7.  09:  Die  Menses  sind  noch  nicht  wieder 
eingetreten.  Pat.  nährt  noch  das  Kind.  Uterus  klein,  hyperinvolviert, 
retroflektiert.  Im  übrigen  nichts  Bemerkenswertes  zu  palpieren. 
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4.  Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die 

Myome. 

Bei  dem  intimen  Zusammenhang,  der  zwischen  der  Ge- 
bärmutter und  ihren  myomatösen  Neubildungen  besteht,  ist  a 
priori  zu  vermuten,  dass  die  eingreifenden  Veränderungen, 
welche  die  Schwangerschaft  für  das  Organ  selbst  mit  sich 
bringt,  sich  auch  an  den  Geschwülsten  geltend  machen  werden. 
Und  die  Erfahrung  bestätigt  vollkommen  diese  Annahme. 

Der  Grad  dieses  Einflusses  ist  jedoch  in  verschiedenen 
Fällen  äusserst  verschieden.  In  einigen  verändern  sich  die 
Myome  überhaupt  nicht,  in  anderen  scheinen  sie  eine  recht 
beträchtliche  Einwirkung  zu  erfahren.  Für  die  Verschieden- 
heiten in  dieser  Beziehung  dürften  mehrere  Momente  bestim- 
mend sein.  Teils  ist  die  Struktur  des  Myoms  von  Wichtig- 
keit, teils  übt  der  Ort  der  Geschwulst  in  der  Uteruswand 
einen  Einfluss  aus.  Die  Bedeutung  einer  Lokalisation  im 
Corpus  oder  im  Cervix  ist  allerdings  sowohl  bestritten 
(Kufferath  65i:  69)  als  behauptet  worden  (Fehling  34: 132).  Die 
letztere  Auffassung  hat  wohl  die  meisten  Gründe  füi  sich. 
Dieselben  Bedingungen,  welche  grössere  Schwangerschafts- 
veränderungen im  Corpus  als  im  Cervix  uteri  veranlassen, 
machen  sich  selbstverständlich  geltend  auch  für  die  fraglichen 
Umwandlungen  der  Tumoren  in  diesen  verschiedenen  Bartien. 
In  dem  Cervix  — und  in  seinen  Neubildungen  — finden  die 
bedeutendsten  Veränderungen  erst  während  der  Geburt  statt. 

Worauf  es  schliesslich  im  Wesentlichen  ankommt,  ist,  ein 
wie  intimer  Zusammenhang,  eine  wie  grosse  histologische 
Übereinstimmung  zwischen  den  Geschwülsten  und  dem  Ute- 
rusgewebe besteht  (Spiegelberg  n*«*  u.  a.).  Je  weniger  ab- 
gekapselt  die  ersteren  von  dem  letzteren,  und  je  reicher  sie 
an  muskulären  und  vaskulären  Elementen  sind,  um  so  mehr 
werden  sie  verändert  — und  vice  versa  (Gubserow  «:i  , 
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Coe  309  u.  a.).  Demnach  werden  in  der  Regel  die  subserösen 
Geschwülste  am  wenigsten,  die  intramuralen  und  vor  allem 
die  submukösen  am  meisten  beeinflusst.  Und  derselbe  Unter- 
schied macht  sich  zwischen  den  intramuralen  wohlabgekap- 
selten  oder  bindegewebsreichen  und  den  in  das  normale  Ute- 
rusgewebe diffus  übergehenden,  bezw.  muskelreichen  oder 
stark  gefässführenden  geltend.  Von  den  subserösen  Myomen 
werden  schliesslich  am  allerunbedeutendsten  diejenigen  beein- 
flusst, die  nur  mittelst  eines  dünnen  Stiels  mit  der  Gebär- 
mutter in  Verbindung  stehen.  Röhrig  939:272  weist  darauf 
hin,  dass  die  subserösen  Myome  am  wenigsten  von  der  Schwang- 
erschaftshyperämie berührt  werden,  wesentlich  weil  »sie  sich 
meistens  als  reine  Fibrome  aufweisen  und  ihnen  als  solchen 
für  eine  lebhaftere  Fortentwickelung  die  erforderliche  Gefäss- 
versorgung  abgeht».  Er  hat  in  zwei  derartigen  Fällen  sogar 
konstatiert,  dass  die  Myome  von  der  kongestiven  Wirkung 
der  Gravidität  ganz  unberührt  geblieben  waren.  Hierbei 
dürfte  Fall  XLVII  (oben  S.  187)  Beachtung  verdienen.  Am 
Ende  des  2.  Monats  wurde  bei  dieser  Patientin  an  der  Stelle 
des  Uterus  eine  kindskopfgrosse,  feste  Geschwulst  konstatiert. 
Im  Zusammenhang  mit  dem  später  nach  Beginn  der  Wehen 
vorgenommenen  Kaiserschnitt  wurde  der  Uterus  nebst  einem 
mannskopfgrossen  Cervixmyom  entfernt,  das  mikroskopisch 
sich  als  sehr  fibrös  erwies  und  hier  und  da  lymphangiekta- 
tisch  war.  Da  die  beiden  Grössen angaben,  aus  dem  Beginn 
der  Schwangerschaft  und  aus  dem  Ende  derselben,  von  der- 
selben Person  stammen,  so  sind  sie  als  völlig  vergleichbar 
anzusehen.  Der  Fall  bildet  also  ein  Beispiel  deutlicher 
Schwangerschaftsvergrösserung  eines  in  dem  Cervix  gelegenen, 
bindegewebsreichen  Myoms.  Unmöglich  ist  es  jedoch  fest- 
zustellen, in  welchem  Masse  eine  wirkliche  Vermehrung  des 
Geschwulstgewebes  hier  vorliegt  — die  Lymphangiektasien, 
ein  Zeichen  ödematöser  Durchtränkung,  erklären  sicherlich 
einen  guten  Teil  der  Volumenzunahme.  Und  ebenso  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Geburtsarbeit  selbst  in  dieser 
Hinsicht  einen  vielleicht  ebenso  grossen  Einfluss  wie  die  vor- 
hergehende Schwangerschaft  gehabt  hat. 

Die  an  gedeutete  Bedeutung  der  mehr  oder  weniger  güns- 
tigen Ernährungsverhältnisse  für  die  Entstehung  von  Schwang- 
erschaftsveränderungen gilt  in  erster  Linie  für  die  beiden  ge- 
wöhnlichsten derselben,  Wachstum  und  ödematöse  Erweichung. 
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Für  einige  andere,  z.  B.  die  Nekrose,  können  natürlich  Fak- 
toren in  sogar  völlig  entgegengesetzter  Richtung  bestimmend 
sein.  Eine  eingehendere  Behandlung  dieser  Fragen  dürfte  am 
zweckmässigsten  erst  weiter  unten  zu  geben  sein. 

Die  Art  der  Metamorphosen  der  Myome  während  der 
Schwangerschaft  hängt  von  denselben  Faktoren  wie  der  Grad 
derselben  ab,  insofern  die  Zusammensetzung  der  Geschwülste 
auch  für  sie  eine  sehr  entscheidende  Rolle  spielt.  Die  reinen 
Fibrome  erfahren  im  grossen  und  ganzen  unbedeutende  Ver- 
änderungen (ödematöse  Durchtränkung,  Auflockerung  usw.j 
und  restituieren  sich  nach  dem  Partus  rasch.  Die  an  Muskel- 
elementen reichen  Geschwülste  sind  es  dagegen,  die  ob- 
wohl auch  sie  nicht  sehr  oft  — vorzugsweise  den  Sitz  ein- 
greifenderer Umwandlungen  abgeben.  Die  Gefässversorgung 
spielt  hier  ohne  Zweifel  eine  sehr  wichtige  Rolle. 

Am  besten  werden  die  sämtlichen  Einwirkungen  dieser 
Momente  durch  eine  detaillierte  Darstellung  der  einzelnen 
Veränderungen  beleuchtet. 


Diejenige  Einwirkung  der  Schwangerschaft  auf  die  Ute- 
rusmyome, welche  die  Patientinnen  selbst  am  öftesten  bemer- 
ken, und  welche  die  meisten  zu  einer  ärztlichen  Konsultation 
veranlasst,  ist  die  Veränderung  in  der  Grösse  der  Myome.  Die 
Angaben  in  der  Litteratur  über  derartige  Fälle  sind  sehr 
zahlreich,  zweifellos  zahlreicher,  als  es  dem  wirklichen  Ver- 
hältnis entspricht.  Die  Forderung,  die  man  an  eine  völlig 
anwendbare  Angabe  über  Wachstum  eines  Myoms  stellen  muss 
— dass  sie  sich  auf  wenigstens  zwei  objektive  Untersuchungen 
gründen  muss  — ist  nämlich  keineswegs  immer  erfüllt. 

Viele  Autoren  geben  nur  an,  dass  die  Patientin  selbst  im 
Zusammenhang  mit  eingetretener  Schwangerschaft  - 
dass  sie  von  dieser  wusste  oder  nicht  — bemerkt  hat,  dass 
der  Bauch  rasch  an  Umfang  zunahm.  Derartige  Fälle  werden 
von  D’OüTREPONT  87,  NETZEL  813:62,  POLLOSSON  871,  HOFMEIER 
560:299  und  vielen  anderen  erwähnt.  Bisweilen  liefeit  die  Pa- 
tientin die  Angabe,  dass  der  Bauch  während  der  fraglichen 
Schwangerschaft  (z.  B.  Fall  XLIV  oben,  S.  182)  oder  gegen 
Ende  derselben  (Fall  XXXV)  ungewöhnlich  gross  gewesen 
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sei.  In  anderen  Fällen  dagegen  hat  die  Patientin  während 
der  Schwangerschaft  deutlich  eine  anwachsende  Geschwulst 
im  Unterleibe  bemerkt  (Playfair  866: 104,  Routier  935,  Bran- 
ham  282:736  u.  a.;  auch  Fall  XXXI  und  XLIII  oben).  Schliess- 
lich giebt  es  auch  eine  ganze  Menge  völlig  unzweideutiger 
Krankengeschichten,  wo  derselbe  Arzt  längere  oder  kürzere 
Zeit  während  der  Schwangerschaft  die  Patientin  beobachtet 
und  dabei  ein  offenbares  Myomwachstum  konstatiert  hat.  Die 
ersten  sicheren  derartigen  Fälle  habe  ich  in  Magdelaine  s mit 
Litteraturkasuistik  sehr  wohlversehener  Arbeit  "i:  22  als  von 
Depaul  herrührend  referiert  gefunden.  Bei  einer  Patientin 
konstatierte  er  4 1/2  Monate  nach  der  Konzeption  ein  walnuss- 
grosses Myom,  das  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  einen 
fauste-rossen  Umfang  hatte.  Bei  einer  anderen  nahm  die  Ge- 
schwulst  während  der  Schwangerschaft  von  Fingerend-  bis 
Orangengrösse  zu.  Röhrig  939: 271  sah  in  6 Fällen  subseröse 
Myome  während  der  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  von 
Kastanien-Hühnereigrösse  bis  auf  das  Doppelte  zunehmen.  V on 
ähnlichen  Erfahrungen  berichten  Gebhard  470,  Bachhammer 
144:  268,  Rosenwasser  924:  609  (Vergrösserung  von  Hühnereigrösse 
in  der  6.  Woche  bis  Kindskopfgrösse  im  6.  Monat),  Jayle 
266:21,  Carstens  283,  Ch.  Martin  60i:i5,  Schick1),  Lindquist 
698:775  (derselbe  Fall  wie  XXXVIII  oben,  S.  174)  u.  a.  Aus- 
ser dem  bereits  erwähnten  Fall  XL VII  kann  mit  vollem  Fug 
auch  Fall  XV  hier  angeführt  werden.  Bei  dieser  Patientin 
wurde  ungefähr  zur  Zeit  der  Konzeption  ein  wohlbegrenztes, 
nahezu  apfelsinengrosses,  subseröses  Fundusmyom  palpiert, 
das  später  am  Ende  des  2.  Monats  ungefähr  Faustgrösse  und 
zu  Anfang  des  7.  Kindskopfgrösse  erreicht  hatte. 

Ein  Zweifel  über  das  Vorkommen  einer  ivirklichen  Vo- 
lumensunahme  bei  Uterusmyomen  im  Zusammenhang  mit 
Schwangerschaft  kann  folglich  nicht  bestehen.  Der  Mitteilun- 
gen hierüber  sind  allzu  viel,  auch  bei  weitgehenden  Ansprüchen 
an  Zuverlässigkeit. 

Wie  oft  eine  solche  vorkommt,  dürfte  dagegen  schwer  zu 
entscheiden  sein.  Kicht  einmal  in  einem  sorgfältig  benutzten 
klinischen  Material  lassen  sich  Fehlerquellen  für  eine  derar- 
tige Berechnung  vermeiden.  Vor  allem  spielt  der  Umstand 
eine  Rolle,  dass  der  Arzt  nicht  in  der  Lage  ist,  die  Patien- 

*)  Schick:  Uterus  myomat.  grav.  — Geb.-gyn.  Ges.  in  Wien,  15.12.  1908; 
Zentralbl.  f.  Gvn.,  1909,  S.  631. 
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tinnen  während  der  ganzen  Schwangerschaft  zu  beobachten. 
Einige  konsultieren  in  den  früheren  Monaten,  andere  erst  in 
den  späteren,  vielleicht  die  meisten  nur  einmal.  Eine  objek- 
tive Feststellung  oder  Ausschliessung  eines  Wachstums  auf 
dem  einen  oder  anderen  Stadium  ist  daher  oft  unmöglich. 
Unter  den  Fällen  aus  Lund  war  Volumenzunahme  ärztlicher- 
seits bei  2 Patientinnen  (XV  und  XLVII)  — oder  3,  wenn 
XXXVIII  mitgerechnet  wird  (s.  Lindquist  698: 775)  — festge- 
stellt worden.  Unter  16  Fällen  Myom  + Schwangerschaft  — 
in  einem  Gesamtmaterial  von  700  Myompatientinnen  — wurde 
von  Mc  Donald  360*.  95  1 mal  »offenbares»,  3 mal  »mässiges» 
Myomwachstum  in  graviditate  konstatiert.  Boursier  226:  333 
hält  Schwangerschaftsvergrösserung  von  Myom  für  fast  kons- 
tant, Nauss  «08:5  für  selten.  Emmet  158:22  meint,  dass  die 
Myome  -während  der  Schwangerschaft  zu  wachsen  aufhören. 

Was  diese  letztere  Ansicht  betrifft,  so  enthält  sie  insofern 
eine  Wahrheit,  als  man  bisweilen  Myome  antrifft,  die  trotz 
eingetretener  Konzeption  stationär  bleiben.  D’Outrepont  «7 
berichtet  über  einen  solchen  Fall,  ebenso  Louis  Mayer  718:268. 
Röhriü  939:273  erwähnt  zwei  Fälle  von  subserösen  Myomen, 
die  sich  nicht  während  der  Schwangerschaft  vergrösserten.  Bei 
einer  dritten  Patientin  konstatierte  er  ein  strausseneigrosses, 
subseröses,  breit  aufsitzendes  Myom,  das  bei  erneuter,  späte- 
rer Untersuchung,  trotz  unterdessen  eingetretener  Konzeption 
— die  Patientin  befand  sich  bereits  im  6.  Monat  — sich  ganz 
unverändert  anfühlte;  sie  gebar  nachher  normal,  zur  richtigen 
Zeit.  Netzel  813:62  palpierte  bei  einer  im  6.  Monat  schwan- 
geren, 40-jährigen  Frau  multiple  Uterusmyome,  darunter  ein 
kindskopfgrosses  hinten  im  kleinen  Becken.  Bei  dei  ca.  2 
Monate  später  eintreffenden  Geburt  hatte  dieses  letztere  im- 
mer noch  dieselbe  Grösse  und  Lage.  Und  Lindquist  697  hatte 
Gelegenheit,  Kaiserschnitt  an  einer  40-jährigen  Erstschwange- 
ren  mit  obstruierendem  Myom  zu  machen,  dessen  Grösse  so- 
wohl bei  der  ersten  Untersuchung,  im  2.  Monat,  als  zu  Ende 
der  Schwangerschaft  die  eines  kleinen  Kindskopfs  war;  das 
Gewebe  desselben  war  fest,  fibrös.  Er  erinnert  gleichzeitig 
an  eines  früher  696  publizierten,  ähnlichen  Falles,  wo  bei  einer 
39-jährigen  Patientin  ein  fibröses  Myom  vom  5.  Monat  an 
sich  ungefähr  faustgross  hielt.  In  F all  XLV III  schliesslich 
27-jährige  I-grav.  — wurde  im  4.  Monat  ein  kindskopigrosses, 
hartes  Myom  in  der  Fossa  Douglasi  diagnostiziert,  das  bei 
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dem  normalen  Schwangerschaftsende  nicht  weiter  an  Umfang 
zugenommen  hatte. 

Der  extreme  Standpunkt  in  dieser  Frage  geht  indessen 
weiter.  So  weist  Pinard  906  darauf  hin,  dass  nicht  nur  eine 
Vergrösserung  der  Myome  in  der  Schwangerschaft  in  vielen 
Fällen  nicht  stattgefunden  hat,  sondern  dass  sogar  mehrere 
Male  die  Myome  kleiner  geworden  oder  ganz  verschwunden 
waren.  Purefoy  1017  äussert  sich  in  ähnlicher  allgemeiner 
Weise.  Berichte  über  konkrete  Fälle  habe  ich  jedoch  weder 
bei  ihnen  noch  anderwärts  gefunden. 

Kehren  wir  zu  der  gewöhnlichen  Grössenveränderung  der 
Myome  in  der  Schwangerschaft,  der  Volumenzunahme,  zurück, 
so  hat  man  für  sie  in  verschiedenen  Fällen  bedeutende  "V  a- 
riationen  beobachtet. 

Bald  hat  die  Patientin  früher  überhaupt  nicht  an  Unter- 
leibsstörungen gelitten,  sondern  erst  bei  Eintritt  der  Schwan- 
gerschaft oder  im  Verlaufe  derselben  ihre  Geschwulst  bemerkt 
(Fälle  von  CAZEAUX  71:21,  JeSSETT  589:338,  HeINRICIUS  536,  Ch. 
Martin  60i:  15  und  Wettergren  H56;  hierher  gehören  auch  die 
Fälle  VIII,  XXXI  und  XXXV).  Bald  hat  die  Frau  Jahre 
lang  von  ihrer  Geschwulst  gewusst,  aber  erst  mit  Beginn  der 
Amenorrhoe  ein  Wachstum  derselben  beobachtet  (Skene  1007, 
Bosenstein  923,  Fall  XLIII).  In  anderen  Fällen  dagegen  ist 
sie  sich  schon  vor  der  Konzeption  nicht  nur  des  Vorhanden- 
seins der  Geschwulst  bewusst  gewesen,  sondern  hat  auch  be- 
stimmt' bemerkt,  dass  sie  vorher  gewachsen  war.  Derartige 
Krankengeschichten  werden  berichtet  von 

Tissier  1077;  33-jährige  Patientin  mit  3 72-monatiger  Schwan- 
gerschaft und  Zunahme  des  Bauchumfangs  seit  einiger  Zeit  vor  Beginn 
derselben ; 

Kleinhans  633;  38-jährige  Pat.  mit  Blutungen,  Geschwulstzu- 
nahme seit  V 2 Jahr,  Schwangerschaft  seit  2 Monaten; 

Kworonstansky  657:133;  37-jährige  Pat.,  seit  kaum  1 Jahr  ver- 
heiratet, zunehmender  Bauchumfang  seit  3 Jahren,  Schwangerschaft 
im  3.  Monat; 

Doran  und  Williamson  370;  38-jährige  Pat.,  seit  6 Monaten 
verheiratet,  Zunahme  des  Bauches  seit  über  1 Jahr,  Schwangerschaft 
im  4.  Monat; 

Asch  923:534;  kleines  Fundusmyom  objektiv  vor  mehreren  Jahren 
konstatiert,  rasches  Wachstum  desselben  seit  kaum  1 Jahr,  Schwanger- 
schaft im  4.  Monat; 

Cohn  313:27;  42-jährige  Schwangere  im  5.  Monat  mit  zunehmen- 
dem Bauchumfang  seit  einigen  Monaten  vor  der  Konzeption. 


Hierher  ist  auch  Fall  XXVI  zu  stellen:  40-jährige  Pat.;  seit  1 
Jahr  ziemlich  starkes  Wachstum  einer  seit  mehreren  Jahren  beobach- 
teten Geschwulst;  nun  früher  Abort. 

Weniger  als  diese,  fast  ausschliesslich  doch  nur  auf  die 
Angaben  der  Patientinnen  gegründeten  Daten  sprechen  fol- 
gende Krankengeschichten  für  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
von  Myomzunahme  und  Schwangerschaft.  In  ihnen  ist  näm- 
lich die  Volumzunahme  zuerst  langsam  gewesen,  aber  mit 
Hinzutreten  der  Schwangerschaft  rasch  vor  sich  gegangen: 

Netzel  814;  39-jährige  Schwangere,  mens.  5.,  langsame  Ge- 
schwulstzunahme seit  3V2  Jahren,  rasche  seit  Beginn  der  Amenorrhoe; 

CARSTENS  282;  42-jährige  I-grav.  mens.  3.,  seit  7 Jahren  ver- 
heiratet, langsame  Geschwulstzunahme  seit  4 Jahren,  rasche  während 
der  Schwangerschaft; 

Harpöth  516;  34-jährige  unverheiratete  I-grav.  Vor  3 Jahren 
hat  Pat.  zufälligerweise  eine  Geschwulst  im  Unterleibe  gefühlt,  die 
daun  verschwand,  um  nun  wieder  seit  4 Monaten  sich  bemerkbar  zu 
machen  und  langsam  zuzunehmen.  Ein  Koitus  vor  ca.  2 Monaten. 
Rasche  Geschwulstzunahme  im  letzten  Monat. 

Noch  in  einer  anderen,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ana- 
logen Hinsicht  finden  sich  offenbar  individuelle  Verschieden- 
heiten in  der  Myomzunahme.  Nach  den  meisten  gekannten 
Beobachtungen  beschränkt  sich  diese  auf  die  ersten  o,  4 odei 
— seltener  — 5 Monate  der  Gravidität  (Brixdeau  247,  Lau- 
avers 671:  302?  SmITH  1011,  CAMERON  273,  DONALD  358:194,  Le 

Wald  H37,  Vieten  h23:45,  Lea  675,  Carstens  283,  Dauber  338 
u.  a.).  Fall  XV  weist  in  dieselbe  Richtung  (das  Myom  na- 
hezu apfelsinengross  gleich  zu  Beginn  der  Schwangerschaft, 
kaum  kindskopfgross  im  3.  Monat  und  ungefähr  eben  so  gro^s 
zu  Ende  des  7.).  Doran  363  bietet  für  eine  Patientin  die  be- 
stimmte Angabe,  dass  die  Geschwulst  nach  Wachstum  vväh- 
rend  der  beiden  ersten  Monate  sich  danach  stationäi  hielt, 
Valenta  iio5:  720,  dass  Vergrösserung  nur  in  den  ersten  2/3  der 
Schwangerschaft  stattfindet,  dann  nicht  mehr.  Strauch  1048; 
1049:47  meint,  dass  der  Anlass  zu  dem  späteren  Aufhören  dei 
Geschwulstzunahme  der  ist,  dass  der  F ötus  dann  mehr  Ma- 
terial zu  seinem  Aufbau  braucht.  — Die  fragliche  Erfahrung 
dürfte  für  die  Fälle,  wo  ein  Wachstum  überhaupt  stattfindet, 
als  nahezu  allgemeingiltig  zu  betrachten  sein.  Doch  werden 
bisweilen  Beobachtungen — freilich  meistens  gleich  mehreren  dei 


203 


ebenerwähnten  ausschliesslich  auf  die  subjektive  Auffassung 
der  Patientinnen  gegründet  — berichtet,  die  eine  Ausnahme 
hiervon  zu  bilden  scheinen.  Jessbtt  589  : 338,  Martin  667  : 480, 
Burty  266 : 9,  Boursier  225  u.  a.  haben  Fälle,  wo  der  Bauch 
erst  vom  zweiten  Schwangerschaftsmonat  an  rasch  zugenommen 
hat  (bezw.  die  Geschwulst  bemerkt  worden  ist),  Rosenwasser 
924:609,  Küttner  656,  AVilltams  n.59  u.  a.  vom  dritten  Monat 
an.  In  einigen  Fällen  ist  rasches  Wachstum  erst  mehrere 
Monate  nach  Beginn  der  Schwangerschaft  (Lomer  702)  oder 
sogar  nur  während  der  letzten  Wochen  derselben  verspürt 
worden  (Spiegelberg  i026)i). 

Eine  Norm  für  alle  diese  Variationen  lässt  sich  indessen 
zur  Zeit  unmöglich  aufstellen.  Und  das  Gleiche  gilt  betreffs 
des  Grades  des  Wachstums  der  Myome  während  verschiedener 
bei  demsbelben  Individuum  aufeinander  folgender  Schwanger- 
schaften. Der  Regel  nach  dürfte  ein  Myom,  das  bei  einer 
Schwangerschaft  vorhanden  gewesen  und  dann  eventuell  im 
Puerperium  abgenommen  hat,  sich  wieder  vergrössern,  wenn 
neue  Konzeption  eintritt.  Die  Fälle  XAr  und  XXXI  bieten 
Beispiele  hierfür.  Gorrequez  Griffth  866 : U6  und  Playfair 
866 : 113  erwähnen  ähnliche.  Ciirobak  3üo  : 784  beobachtete  einen 
Fall,  wo  es  sich  4 mal  wiederholte,  dass  ein  haselnussgrosses 
Myom  in  der  rechten  Tubarecke  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft die  Grösse  eines  mittelgrossen  Apfels  aufwies  und  jedes- 
mal nach  der  Entbindung  wieder  seine  frühere  Grösse  annahm. 
Bei  einer  Patientin,  die  Jarman  1065 : 673  5 mal  entband,  kon- 
statierte er  schon  bei  dem  ersten  Kinde  ein  Fundusmyom 
rechts  von  der  Grösse  einer  doppelten  Faust.  Alle  Partus 
verliefen  normal;  nach  jedem  »verschwand»  die  Geschwulst, 
um  bei  dem  nächsten  wieder  aufzutreten.  Die  hiervon  abwei- 

x)  Ein  Fall  von  Bland-Sutton  358:200  verdient  hier  Erwähnung.  Er 
enukleierte  per  laparotomiam  hei  einer  im  4.  Monat  schwangeren  Patientin 
ein  subseröses  Myom,  das  den  Uterus  daran  hinderte,  sich  aus  dem  Becken  zu 
erheben.  Nacli  beendeter  Schwangerschaft  gebar  die  Frau  ohne  Komplika- 
tionen. Bei  der  Geburt  aber  war  der  Uterus  »tuberöse  with  fibroids»,  obwohl 
man  bei  der  Operation  ihn  genau  untersucht  und  keine  weiteren  Geschwülste 
hatte  entdecken  können.  Zweifellos  hat  es  sich  hier  um  im  4.  Monat  sehr 
kleine  Myomkeime  gehandelt,  die  sich  dann  während  der  Schwangerschaft  weiter 
entwickelt  haben.  Im  Anschluss  hieran  sei  in  diesem  Zusammenhang  darauf 
hingewiesen,  dass  mit  einer  analogen  Fehlerquelle  natürlich  auch  für  Fälle 
gleich  den  oben  auf  S.  47 — 48  relatierten  zu  rechnen  ist.  In  diesen  vielleicht 
noch  mehr,  da  dem  bei  ihnen  angewandten  Untersuchungsverfahren  — gewöhn- 
liche gynäkologische  Exploration  — wohl  im  allgemeinen,  von  einem  wie  er- 
fahrenen Fachmanne  sie  auch  ausgeführt  werde,  keine  völlig  ebenso  grosse 
Zuverlässigkeit  betreffs  eines  negativen  Befundes  beigemessen  werden  kann  wie 
der  Autopsie  in  vivo. 
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chenden  Angaben,  die  ich  gefunden,  sind  nicht  viele.  Eine 
stammt  von  Löhlein  52 : 1015  her.  Er  meint,  dass  spätere 
Schwangerschaften  das  Wachstum  der  Myome  nicht  so  sehr 
wie  die  erste  beschleunigen.  Eine  andere  rührt  von  einem 
so  erfahrenen  Manne  wie  Pinard  858  : 166  her.  In  einer  grösseren 
Statistik  aus  der  Clinique  Baudeloque  (aus  der  Periode  1895 — 
1900)  hatte  er  auch  Frauen,  bei  denen  Myome  bei  der  ersten 
Geburt  konstatiert  worden  waren,  die  aber  später,  als  sie  nach 
Verlauf  einiger  Jahre  als  Wiedergebärenden  zurückkehrten, 
nicht  aufs  neue  zugehommen  hatten  (i.  tibr.  S.  463  unten!).  — 

Betreffs  der  anatomischen  Bedeutung  klinisch  konstatierter 
Myomvergrösserung  während  der  Schwangerschaft'  sind  die 
Ansichten  immer  noch  geteilt.  Sicherlich  handelt  es  sich  in 
gewissen  Fällen  nicht  um  ein  wirkliches,  sondern  nur  um  ein 
scheinbares  Wachstum. 

Bisweilen  beruht  wohl  ein  vermeintliches  AVachstum  von 
Myomen  während  der  Schwangerschaft  ganz  einfach  darauf, 
dass  die  Geschwulst  mit  der  Vergrösserung  des  Uterus  selbst 
deutlicher  hervortritt  und  leichter  von  aussen  her  zu  konsta- 
tieren ist.  Bald  kann  es  sich  so  verhalten,  dass  das  Myom 
mit  dem  aufsteigendem  Uterus  aus  dem  Becken  emporgescho- 
ben und  dadurch  der  Frau  selbst  bemerkbar  wird  (z.  B.  Fall 
von  AVilliams  H59:320).  Bald  kann  das  Myom  gegen  die 
Bauchhöhle  zu  mehr  hervortretend  werden  als  die  umgebende 
AVandgegend,  und  dies  infolge  des  exzentrischen  Druckes,  den 
das  wachsende  Ei  von  innen  her  ausübt  (Magdelaine  71 : 25), 
oder  überhaupt  dank  dem  Übergang  aus  intramuraler  in  sub- 
seröse Lage.  Weisen  wir  noch  einmal  auf  die  möglichen 
Fehlerquellen  hin,  mit  denen  man  bei  den  Fällen,  wo  es  sich 
vielleicht  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  von  Myomver- 
grösserung und  Schwangerschaft  handelt,  sowie  auf  die  Fälle 
mit  grösseren  Blutungen  mehr  oder  weniger  tief  innerhalb 
der  Myomkapsel  (Würkert  H73 : 8,  Dolüris  601 ; 14  u.  a.),  mit 
Torsion,  Suppuration,  Nekrose  u.  dgl.  — was  alles  natürlich 
Prozesse  sind,  die  eine  mehr  oder  weniger  rasche  Vergrösse- 
rung der  Myome  veranlassen  können,  das  aber  nicht  als  wiik- 
liches  AVachstum  aufgefasst  werden  kann  so  hat  sicherlich 
das  »scheinbare»  Wachstum  der  Myome  die  ihr  gebüh lende 
Beachtung  gefunden. 

Eine  tatsächliche  Zunahme  der  Masse  der  Myome  während 
der  Schwangerschaft  ist  an  und  für  sich  ja  durchaus  nicht 
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befremdend.  In  demselben  Masse,  wie  man  diese  Geschwülste 
als  partielle  Hyperplasien  der  Uteruswand  auffasst,  muss  auch 
eine  Hypertrophie  derselben  während  der  Schwangerschaft 
natürlich  erscheinen.  Die  reichliche  Blutzufuhr  — affluxus 
sanguinis  — , die  starke  Steigerung  des  Ernährungslebens,  die 
mit  eingetretener  Befruchtung  dem  Uterus  zu  gute  kommt, 
muss  geeignet  sein,  ein  beschleunigtes  Wachstum  auszulösen. 

Von  vielen  Seiten  her  wird  jedoch  die  Volumzunahme 
ausschliesslich  oder  überwiegend  durch  eine  seröse  oder  öde- 
matöse  Durchtränkung  der  Geschwulst  erklärt  (Hofmeier  559, 
BoUTH  931,  KaTZ  612,  WERTHEIM  125  : 458  u.  a.).  TREUB  1086  spricht 

von  einer  Vergrösserung  durch  eine  »Lymphangiektasie , 

wodurch  der  Tumor  auch  weicher  wird».  Boursier  226 : 333 
äussert  sich  folgendermassen : »Elle  (die  Zunahme)  traduit  la 
congestion,  l’hyperplasie,  l’oedeme  dont  la  tumeur  est  le  siege. 
On  peut  la  rapprocher  avec  Guyon  de  l’accroissement  des 
fibromes  pendant  la  periode  menstruelle.  Elle  a les  memes 
causes,  et  aussi  le  meme  caractere  transitoire.  On  a vu  cer- 
taines  tumeurs  n’apparaitre  que  pendant  la  grossesse  et  dis- 
paraitre  apres  chaque  accouchement.»  Und  weiter  (S.  331): 
»On  sait  que,  pendant  la  grossesse,  les  fibres  musculaires  ute- 
rines augmentent  en  nombre  et  en  volume.  II  y a hyperplasie 
■et  hypertrophie.  Certains  auteurs  ont  pense  qu’il  existait 
dans  le  fibrome  gravidique  des  phenomenes  analogues.  Cette 
explication,  partiellement  inexacte,  ne  rend  compte  que  des 
accroissements  lents  et  progressifs  de  la  tumeur  et  non  des 
developpements  tres  rapides  au  cour  de  certaines  grossesses.» 
Für  eine  ähnliche  Auffassung  sprechen  sich  u.  a.  auch  aus 
WlTTICH  1170  : 16,  BLUMREICH  10  : 581,  HaüLTAIN  47  : 306,  OLSHAU- 
■sen  85  : 800,  Munro  Kerr  60:238;  die  Ursache  der  Volumvergrös- 
serung  wird  teils  einer  serösen  Durchtränkung,  teils  einer 
wirklichen  Hypertrophie  oder  Hyperplasie  der  Muskelemente 
zugeschrieben. 

Hiermit  sind  wir  zu  dem  Erklärungsgrunde  gelangt,  der 
mehr  und  mehr  Stützen  von  den  Seiten  her  erhalten  hat,  wo  man 
während  der  Schwangerschaft  exstirpierte  Myome  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  unterzogen  hat.  Obwohl  natürlich 
für  die  vorliegende  Frage  diese  Methode  die  einzig  zuverläs- 
sige ist,  geht  es  doch  keineswegs  aus  der  Litteratur  hervor, 
dass  die  obenerwähnten  Äusserungen  sich  der  Regel  nach  auf 
sorgfältige  histologische  Untersuchungen  stützen.  Der  erste, 
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der  solche  erwähnt,  dürfte  Braxton-Hicks1)  sein:  er  wies  nach, 
dass  die  Myomfasern  etwa  viermal  so  gross  als  gewöhnlich 
und  viel  leichter  von  einander  trennbar  waren;  einige  hatten 
sogar  die  Grösse  der  kolossalen  Fasern  des  schwangeren  Ute- 
rus erreicht.  Braxton-Hicks’  Myom  stammte  von  einer  im  4. 
Monat  schwangeren  Gebärmutter  her.  Zuverlässige  Bestäti- 
gung hat  sein  Befund  seitdem  mehrmals  gefunden.  So  kon- 
statierte Cornil  7:228;  503:29  in  einem  enormen  Tumor  (von 
PräAN  im  4.  Schwangerschaftsmonat  exstirpiert),  dass  die 
meisten  Muskelbündel  die  gleiche  Hypertrophie  und  »conges- 
tion  active»  wie  das  Uterusparenchym  selbst  erlitten.  Nach 
ihm  werden  hierdurch  die  dazwischenliegenden,  nicht  hyper- 
trophierten  Bündel  komprimiert,  so  dass  sie  in  ihrer  Ernäh- 
rung gestört  werden  und  atrophieren.  Dieselbe  Hypertrophie 
fand  Chrobak  300 : 784  in  einem  mannskopfgrossen,  schnell  ge- 
wachsenen, nicht  ödematösen  Myom  vom  o.  Monat  und  Wagner 
ii33  in  einem  zu  Ende  der  Schwangerschaft  entfernten  Cer- 
vixmyom. Albrecht  — also  ein  völlig  zuverlässiger  Mikro- 
skopiker  — äussert  sich  mit  Beziehung  auf  ein  histologisch 
untersuchtes  Myom  aus  dem  4. — 5.  Monat:  Das  rapide  "W ach- 
stum  beruht  nicht  sowohl  auf  ödematöser  Durchtränkung  oder 
Erweichung  als  auf  einer  Grössenzunahme  der  Muskelfasern, 
es  handelt  sich  — — — um  ein  wirkliches  A\  achstum  wie  in 
der  Wand  des  graviden  Uterus;  in  einem  Myome  ohne  Gravi- 
dität sind  die  Muskelfasern  viel  kleiner  als  hier  (Kayser  b15). 
Ebenso  fand  Gebhard  470 : 57 1 in  einem  im  2.  Monat  enukleier- 
ten  Myom,  dass  dieses  durchaus  nicht  etwa  zystisch  oder 
lymphangiektatisch  war,  woraus  sich  das  rasche  W achstum 
vielleicht  erklärt  hätte,  sondern  vollkommen  solid,  mit  den 
Muskelfasern  in  der  Struktur  stark  überwiegend,  stärker,  als 
man  dies  sonst  bei  Myomen  zu  sehen  gewohnt,  ist;  es  war  von 
mittlerer  Konsistenz  und  zeigte  auf  dem  Durchschnitt  eine 
fleischrote  Farbe. 

Ähnliche  Äusserungen  finden  sich  bei  Gusserow  46 . 119  ) 
RÖHRIG  939  : 271,  FRANK  448  : 429,  ALLMELING  140  : 8 und  KAUFMANN 
613:900,  929;  das  Myomgewebe  nimmt  während  der  Giavidität 
teil  nicht  nur  an  der  Hypertrophie,  sondern  auch  an  der  Hy- 
perplasie der  Uterusmuskulatur,  die  Muskelfasern  erfahren 
sowohl  eine  Vergrösserung  als  eine  Vermehrung.  Das  Ma- 

* P Lond.  obst.  transact.  1875.  XV  LI  882 :11. 

' 2)  Jedoch  mit  einer  Reservation  für  die  Hyperplasie. 
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terial  aus  Lund  hat  mir  keine  Gelegenheit  geboten,  einen 
neuen  Beitrag  zu  dieser  Frage  zu  liefern,  ausser  insofern  als 
die  Geschwulst  in  Fall  XLIX  (intra  partum  exstirpiertes 
Corpusmyom)  grosse  und  ödematös  durchtränkte  Muskelzellen 
aufwies. 

Es  erübrigt  schliesslich  nur  noch  — der  Vollständigkeit 
wegen  — die  Befunde  zweier  Autoren  zu  erwähnen,  Dolekis’  *) 
und  Dimtchoff’s  353.  Erstgenannter  leitet  die  Volumenzunahme 
der  Myome  während  der  Schwangerschaft  — besonders  die 
der  cervikalen  und  der  gestielten  Myome  — von  einer  Wuche- 
rung des  Bindegewebes  mit  Tendenz  zu  kolloider  und  myxo- 
matöser  Entartung  her.  Sein  Standpunkt  wird  von  Olshausen 
85 : 800  beanstandet  und  hat  auch  nirgends  Anhänger  gefunden. 
Dimtchoff  353 : 238  liefert  eine  genaue  Beschreibung  von  der 
histologischen  Beschaffenheit  eines  Myoms  vom  3.  Monat. 
Ausser  den  bei  den  Myomen  gewöhnlichen  Muskelfasern  mit 
völlig  typischen  Kernen  fand  er  — nebst  Huguenin  572  — . 
Stellen  mit  hypertrophischem  Aussehen,  wo  die  Kerne  2 — 3 
mal  so  gross  und  bedeutend  dicker  als  normal  waren.  Auch 
kamen  sehr  grosse  Fasern  mit  polymorphen  Kernen  sowie 
auch  polynukleäre  Muskelzellen  vor.  Das  mikroskopische  Bild 
zeigte  hier  und  da  einen  Zelltypus  mitten  zwischen  glatter 
und  querstriierter  Muskulatur.  — 

Als  zusammenfassendes  Urteil  dürfte  man  sagen  können, 
dass  Volumenzunahme  von  Uterusmyomen  ziemlich  gewöhnlich 
während  der  Schwangerschaft  ist  und  teils  auf  einer  öderna- 
tösen  Durchtränkung,  teils  und  zwar  nicht  selten  auf  einem 
wirklichen  Wachstum,  einer  Vergrösserung  und  Vermehrung 
der  einzelnen  Muskelelemente  beruht. 

Sehr  bezeichnend  für  diesen  ganzen  Prozess  scheint  mir 
Pinard’s  359  Bemerkung  zu  sein:  »L’evolution  d’un  myome 
(pendant  la  grossesse)  depend  de  son  etat  au  moment  de  la 
fertilisation.  S’il  est  vivant,  en  voie  d’evolution,  il  participe 
ä la  vie  speciale  de  l’uterus:  il  se  developpe  et  se  ramollit. 
S’il  est  mort,  fibreux,  il  reste  stationnaire.»  In  je  höherem 
Grade  diese  Tumoren  einen  integrierenden  Bestandteil  der 
Uteruswand  ausmachen,  um  so  mehr  müssen  sie  die  Schwan- 
gerschaftsveränderungen der  letzteren  mitmachen  — eine  Tat- 


l)  Arch.  de  biologie.  1883,  S.  78  220:331;  1173:9;  1170 : 17 ; 908:0. 
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sache,  die  sich  betreffs  der  Grösse  deutlicher  bemerkbar  macht 
als  betreffs  aller  anderen  Schwangerschaftsveränderungen. 


In  demselben  Masse,  wie  der  gravide,  myomatöse  Uterus 
anwächst,  vollzieht  sich  der  Regel  nach  auch  eine  Veränderung 
in  der  Lage  der  Myome.  Eine  Geschwulst,  die  man  einmal 
rechts  gefühlt  hat,  kann  eine  Zeit  nachher  links  zu  finden 
sein,  ein  anfangs  oben  palpiertes  Myom  kann  später  nach  un- 
ten hin  deplaziert  sein  u.  s.  w.  — alles  Veränderungen,  die 
nach  Depaul  auf  »l’irregularite  du  developpement  de  l’uterus 
lui-meme  pendant  la  gestation»  beruhen  (Magdelaine  "i  = 26, 
BoüRSIER  226  : 334—335). 

Eine  Ortsveränderung  ist  schon  oben  (S.  204)  angedeutet 
worden,  der  Übergang  von  intramuralem  zu  subserösem  Sitz. 
Nach  Güicciardi  498  kommt  er  oft  vor.  Walter  1 142  hat  einen 
schönen  Fall  veröffentlicht,  den  er  als  Selbstenukleation  des 
Mvoms  bezeichnet,  und  der  wohl  zweckmässig  hierherzustellen 
ist.  Die  Patientin  wurde  wegen  heftiger  akuter  Bauchschmer- 
zen operiert.  Bei  der  Laparotomie  fand  man  ein  orangen- 
grosses subseröses  Fundusmyom,  welches  sich  mit  seinem 
grössten  Umfang  aus  seinem  Bett  herausgesprengt  hatte  und 
dabei  das  bekleidende  Peritoneum  viscerale  zerrissen  (wegen 
weiterer  Einzelheiten  siehe  unten  S.  312).  Ross  858 : 194  hat 
einen  ähnlichen  Fall. 

Die  Richtung  der  Wanderung  des  Myoms  kann  natürlich 
auch  die  entgegengesetzte  sein:  das  Myom  wird  immer  mehi 
submukös.  Röiirig  939 : 271  berichtet  von  2 Fällen  von  intra- 
muralen Myomen,  die  während  der  Schwangerschaft  auf  das 
Vierfache  Zunahmen  und  gleichzeitig  durch  Wucherung  in 
das  Cavum  uteri  hinein  einen  rein  submukösen  Charakter  an- 
nahmen,  so  dass  sie  schliesslich  nur  durch  eine  stielförmige 
Verbindung  mit  der  Gebärmutter  in  Verbindung  standen. 

Die  gewöhnlichste  Ortsveränderung  geschieht  indessen  in 
derselben  Richtung  wie  die  stärkste  Schwangerschaftsvergrös- 
serung  des  Corpus  uteri  selbst  und  ganz  Hand  in  Hand  mit 
dieser,  d.  h.  als  eine  Assension,  Elevation.  Schon  Gusse- 
row  46 : 122  bezeichnet  die  Zahl  der  Beobachtungen  als  sehi 
o-ross,  in  welchen  subseröse  Corpusmyome  im  Beginn  der 
Schwangerschaft  das  kleine  Becken  ausfüllen,  aber  allmählich 
aus  demselben  verschwinden  und  nach  oben  in  die  Bauchhöh  e 
rücken. 
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In  welchem  Stadium  der  Schwangerschaft  dieses  Aufstei- 
gen geschieht,  hängt  von  verschiedenen  Umständen  ab.  Ein 
kleines  oder  rnässig  grosses  Myom  an  der  vorderen  Fundus- 
wand besitzt  natürlich  alle  Voraussetzungen,  um  allmählich 
immer  mehr  emporzusteigen,  je  mehr  der  Fundus  selbst  steigt. 
Auf  eine  Elevation  eines  grossen  Myoms  hinten  von  dem  un- 
teren Uterussegment  her  kann  man  dagegen  der  Regel  nach 
erst  ziemlich  spät  während  der  Schwangerschaft  rechnen.  In- 
traligamentär entwickelte  grössere  Tumoren  (Olshausen  85  : 798) 
wie  auch  besonders  tief  sitzende  Cervixmyome  (Blumreich 
io  : 58i)  dürften  überhaupt  keine  spontane  Orts  Veränderung 
in  dieser  Richtung  erfahren. 

Fall  XV  bildet  ein  gutes  Beispiel  einer  frühzeitig  in  der 
Schwangerschaft  vor  sich  gegangenen  Aszension.  Am  Ende 
des  2.  Monats  lag  das  ungefähr  faustgrosse  subseröse  Fundus- 
myom noch  unten  im  kleinen  Becken  vor  dem  Cervix  mit  dem 
Corpus  uteri  in  Retroflexionsstellung.  In  den  nächstfolgenden 
3 Wochen  — während  welcher  Pat.  sehr  durch  Schmerzen 
belästigt  wurde  — zog  es  sich  in  die  Bauchhöhle  hinauf,  wo 
es  sich  dann  hielt  und  etwas  später  mit  seinem  Gipfel  bis 
zum  Proc.  xiphoideus  und  dem  Rippenrande  reichte.  Netzel 
813 : 55  berichtet  von  einem,  was  die  klinischen  Symptome  be- 
trifft, ähnlichen  Fall,  in  welchem  jedoch  der  Prozess  selbst 
ungefähr  2 Monate  Später  eintraf.  Im  4.  Monat  begannen 
hartnäckige  Verstopfung  nebst  heftigen  Bauchschmerzen.  Links 
fühlte  man  da  die  Fossa  iliaca  von  einem  grösseren,  harten 
Tumor  neben  dem  Uterus  ausgefüllt,  rechts  nahm  ein  anderes, 
mit  dem  Cervix  intim  zusammenhängendes,  faustgrosses  Myom 
diese  Hälfte  des  Beckeneingangs  ein.  Nach  einigen  Wochen 
Hessen  die  Symptome  nach,  und  nun  stellte  sich  heraus,  dass 
die  Geschwulst  rechts  mit  dem  Uterus  sich  aus  dem  Becken- 
eingang erhoben  hatte.  Das  subjektive  Befinden  der  Pat.  war 
seitdem  andauernd  gut. 

Der  Zeitpunkt  im  letzterwähnten  Fall  — der  4.  Monat 
— soll  nach  Blumreich  io  : 58 i der  gewöhnliche  für  den  Beginn 
der  Hinaufwanderung  der  Myome  sein.  Olshausen  85  : 798  giebt 
für  die  Cervixmyome  den  4.-5.  Monat  an.  Indessen  ist  auch 
von  vielen  Seiten  bekannt,  dass  die  Myome  oft  erst  am  Ende 
der  Schwangerschaft,  ja,  bei  der  Geburt  selbst  in  die  Höhe 
steigen  und  demnach  eine  Entbindung  per  vias  naturales  er- 
möglichen. Man  darf  also  nicht  etwa  zu  bald  die  Hoffnung 

14 — 098.  Nord.  med.  arlciv. 
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eines  spontanen  Eintritts  dieser  Ortsveränderung  aufgeben. 
Wegen  durch  den  Sitz  des  Myoms  befürchteter  Störungen  werden 
oft,  trotz  allem,  auf  eine  erstaunlich  einfache  Weise  endlich 
spontan  beseitigt.  Schöne  Illustrationen  hierzu  werden  nicht 
selten  relatiert. 


Mauny  757  konstatierte  bei  einer  im  5.  Monat  schwangeren  Frau 
ein  grosses  Myom,  das  sich  nach  oben  bis  zum  Nabel  und  nach  unten 
bis  tief  in  das  kleine  Becken  erstreckte;  die  Portio  war  für  den 
Finger  kaum  erreichbar.  Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft 
stieg  das  Myom  in  die  Bauchhöhle  hinauf,  und  die  Entbindung  geschah 


spontan. 

Hofmeier  559  behandelte  expektativ  einen  ähnlichen  Fall.  44- 
jährige  Pat.,  gravid  im  6.  Monat.  Kurz  vor  dem  normalen  Ende 
der  Schwaugei’schaft  waren  die  Tumoren  über  das  Promontorium  hin- 
aufgestiegen. Beim  Partus  Wehenschwäche,  Zange,  lebendes  Kind. 

Schülein’s  439 : 562  Fall  lief  ebenso  glücklich  ab:  34-jährige  Pat. 
mit  3 Cervixmyomen,  beobachtet  vom  3.  Monat  an.  Die  Tumoren 
noch  im  5.  Monat  obstruierend.  Spontane  Retraktion  am  Ende  des 
8.  Monats.  Normaler,  rechtzeitiger  Partus.  — Ungefähr  denselben 
Verlauf  konstatierten  Niebergall  818  (obstruierendes  Cervixmyom), 
CRAGIN  1065  : 673,  Strauch  1049  : 50,  Töth  185  (im  Becken  schon  ein- 


geklemmte Myome)  u.  a.  . 

Die  Fälle  XXXIX  und  XL  gehören  gleichfalls  hierher1).  Bei  der 

ersten  Patientin  war  noch  am  Ende  des  8.  Monats  in  der  2.  Schwang- 
erschaft — aus  ihrer  ersten  liegt  nur  die  Angabe  vor,  dass  die  Ge- 
schwulst sich  gegen  das  Ende  hin  aus  dem  Becken  nach  oben  zog  — 
der  Cervix  etwas  nach  links  durch  ein  kindskopfgrosses,  intialigamen- 
täres  Myom  verschoben,  das  den  vorderen  Fornix  nach  unten  aus- 
buchtete. Beim  Partus  war  kein  Tumor  von  der  Vagina  aus  palpabei. 
Bei  der  anderen  Patientin  (35-jährige  I-grav.)  hatte  ein  faustgrosses 
Corpusmyom  rechts  bis  gegen  Anfang  des  8.  Monats  unten  im  Becken 
crele-en  und  war  dann  in  die  Höhe  gestiegen.  Ein  anderes  Myom  in 
der  Hinteren  Cervixwand,  war  bei  einer  Untersuchung  etwas  spater 
kaum  von  der  Vagina  aus  zu  erreichen.  Bei  der  Entbindung  hatte 
es  vollständig  die  Beckenhöhle  verlassen,  l1/*  Wochen  spater  aber 
seine  Lage  dort  wieder  eingenommen;  es  war  nun  über  lundskopt- 

°10%on  grossem  Interesse  ist  Riche  und  Macü’s  903  Fall,  Graviditas 
mens.  G.  Durch  das  hinten  im  Becken  gelegene,  allem  nach  zu  ur- 
teilen absolut  obstruierende  Myom  war  der  Cervix  stark  nach  vorn 
oberhalb  der  Symphyse  hin  geschoben  worden.  Als  die  Schwangei - 
schaft  8 72  Monate  alt  war,  hatte  es  sich  jedoch  vollständig  hinau 
gezogen,  und  die  Portio  zeigte  normale,  mediane  Lage.  Spontane 
Geburt  mit  lebendem  Kind.  Die  Placenta  musste  jedoch  manuell  ge- 


i)  Ohne  Zweifel  auch  Fall  XXVII.  Aus  den  verhandenen  Anga ben  geht 
ipdoeh  nicht  hervor  wann  die  Retraktion  eingetreten  ist:  vielleicht  ist  es  in 
einem1  relativ  frühzeitigen  Stadium  der  Schwangerschaft  geschehen. 
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löst  werden.  Es  trat  Sepsis  ein.  Supravaginale  Amputation  am  4. 
Tage.  Heilung. 

Die  Retraktion  oberhalb  des  Beckeneingangs  geschieht  ver- 
schieden schnell  in  verschiedenen  Fällen.  Sie  kann  lange  Zeit 
in  Anspruch  nehmen,  kann  aber  auch  — wie  Olshausen  85  : 798 
sich  ausdrückt  — »gleichsam  über  Nacht»  geschehen.  Routh 
929  erlebte  einen  Fall,  eine  33-jährige  Pat.,  wo  ziemlich  sichere 
Anzeichen  dafür  vorliegen,  dass  sie  im  Laufe  von  24  Stunden 
stattgefunden  hat.  Schon  im  3.  Monat,  wo  er  zum  erstenmal 
die  Pat.  sah,  war  das  Becken  von  einem  grossen  Myom  ein- 
genommen, und  der  Cervix  stand  über  der  Symphyse,  unmög- 
lich zu  erreichen.  In  der  34.  Woche  stellten  sich  Bauch- 
schmerzen (nicht  Wehen)  ein,  und  am  Tage  nach  Beginn  der- 
selben konnte  man  fühlen,  dass  das  Myom  sich  fast  vollstän- 
dig hinauf  über  den  Beckenrand  gezogen,  und  dass  der  Cervix 
wieder  seine  normale  Lage  innehatte.  Bis  dahin  waren  keine 
Schmerzen  während  der  Schwangerschaft  verspürt  worden. 
(Vergebens  hoffte  man  jedoch  hier  auf  natürliche  Entbindung. 
Nach  misslungenem  Versuch  mit  Partus  arte  praematurus  in 
der  38.  Woche  wurde  Porro  mit  in  allen  Hinsichten  glücklichem 
Resultat  gemacht.) 

Die  Frage  nach  der  Ursache  dieser  für  den  Partus  so 
günstigen  Ortsveränderung  ist  Gegenstand  mannigfacher  Dis- 
kussion gewesen.  Zu  einem  wesentlichen  Teil  ist  sie  sicher 
durch  die  einfache  Tatsache  zu  erklären,  dass  das  fragliche 
Myom  von  dem  Corpus,  möglicherweise  seinem  unteren  Seg- 
ment, ausgeht  — die  meisten  Myome  sind  ja  Corpusgeschwülste 
- und  deshalb  dem  Aufsteigen  desselben  in  der  Bauchhöhle 
während  der  Schwangerschaft  und  dem  Partus  folgt.  Munro 
Kerr  oo  : 238  betrachtet  eine  Ursprungsstelle  über  dem  unteren 
Uterussegment  als  einzigen  Erklärungsgrund  für  die  Elevation. 
Und  in  unmittelbarem  Anschluss  an  eine  Erwähnung  von 
OlshauSjsn’s  85 : 821  Fall  eines  »deutlichen  Cervixmyoms»,  das 
»spontan  intra  partum  in  die  Höhe  stieg»,  bezeichnet  Le  Maire 
<-.8o  es  »als  sehr  zweifelhaft,  ob  ein  wirkliches  Cervixmyom 
in  der  Schwangerschaft  aszendieren  kann,  und  als  nicht  hin- 
reichend bewiesen,  dass  eine  Aszension  während  der  Entbin- 
dung möglich  ist.»  Demgegenüber  ist  doch  daraufhinzuweisen, 
dass  die  Litteratur  nicht  gerade  wenige  Fälle  bietet,  die  be- 
stimmt als  Cervixtumoren  angegeben  werden,  die  aber  doch 
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sich  spontan  aus  dem  kleinen  Becken  zurückgezogen  haben 
(Schülein,  s.  oben  S.  210,  Handfield- Jones  &12 ; 280,  Olshausen 
85:798  u.  a.1);  auch  Fall  XL,  S.  210). 

Besonders  die  Franzosen  haben  dem  Mechanismus  der 
Aszension  der  Myome  ihre  Aufmerksamkeit  zugewandt.  Schon 

1868 69  wurde  er  Gegenstand  grossen  Interesses  in  der  Societe 

de  Chirurgie  de  Paris.  Und  die  theoretischen  Erwägungen, 
die  hier  von  DePAUL,  TARNIER  und  GüÜNIOT  883  : 873  ;226  : 335 
vorgebracht  wurden,  sind  im  Wesentlichen  dieselben,  die  seit- 
dem ständig  in  der  Litteratur  wiederkehren.  Die  klinische 
Erfahrung  bewegt  sich  bei  dieser  Frage  auf  einem  Felde, 
wo  die  detaillierten  Beobachtungen  über  den  Verlauf  selbst 
leicht  unzureichend  werden.  Hypothesen  müssen  daher  teil- 
weise ersetzen,  was  an  tatsächlichem  Wissen  gebricht. 

Es  ist  ganz  klar,  dass  die  Bedingungen  für  die  Ver- 
schiebung der  Myome  aufwärts  aus  dem  kleinen  Becken  in 
verschiedenen  Fällen  sehr  verschieden  sein  können,  und  dass 
mehrere  Umstände  dabei  entscheidend  sind.  Netzel  8 13  •.  62,  von 
dessen  Hand  wir  bereits  1883  in  der  schwedischen  Litteratur 
eine  wertvolle  Erörterung  dieser  Gesichtspunkte  besitzen,  be- 
zeichnet als  wichtig  folgende  Momente:  1)  Grösse  und  Form 

des  Myoms,  2)  Lage  des  Ausgangsorts  an  der  Uteruswand, 
3)  Art  der  Befestigung  des  Myoms,  4)  Lage  der  Geschwulst 
im  kleinen  Becken. 

Die  eigentlichen  Cervixmyome  steigen  am  wenigsten  gern 
in  die  Höhe  und  tun  es,  wenn  es  geschieht,  gewöhnlich  erst 
beim  Partus  unter  Mitwirkung  der  Uteruskontraktionen;  je 
höher  hinauf  an  der  Uteruswand  die  Insertion  des  Myoms 
aber  gelegen  ist,  um  so  leichter  wird  es  ihm,  schon  m der 
Schwangerschaft  seine  Lage  zu  ändern.  Im  Gegensatz  zu 
dem  was  Blanc  m : 200  bemerkt,  dürfte  eine  breite  Inser- 
tion’ des  Myoms  günstiger  für  ein  spontanes  Aufrücken  sein 
als  ein  schmaler  Stiel  (Netzel,  a.  a.  0.).  Letzterer  kann  mehr 
gedehnt  werden,  und  die  Traktionen  der  Uteruswand  an  ihm 

• werden  schwächer  und  ineffektiver. 

Ein  anderer  Gesichtspunkt,  auf  den  Netzel  813 : 58 — und 
Turner  49i : 22  ein  wenig  — hinweisen,  ist  der,  dass  eine  age 


i)  Siehe  auch  weiter  unten  das  Kapitel  über  den  Yeri^f  der  EntMndjmg 
bei  Myom,  wohin  diese  r,®taüf^,e ^Sen Anteil  d°ie  Schwangerschaft  und 
wefeht’  dfrrSrtSSseeTbsnt  andern  fraglichen  Phänomen ursächliche 
Zusammenhang  in  seinem  ganzen  Umfange  hier  behandelt  worden. 
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seitwärts  oder  nach  vorn  in  dem  Becken  die  Möglichkeit  für 
das  Aufsteigen  des  Myoms  vermehrt.  Das  Promontorium 
bietet  grössere  Schwierigkeit  gegen  eine  Retraktion  derjenigen 
Geschwülste,  die  von  der  hinteren  Uteruswand  ausgehen  und 
vorzugsweise  diesen  Teil  des  kleinen  Beckens  einnehmen. 
Eine  seitwärts  gelegene  Beckengeschwulst  lässt  einen  weit 
grösseren  Raum  von  der  oberen  Peripherie  des  Becken  eingangs 
für  den  hinabdrängenden  vorliegenden  Fötusteil  frei. 

Hiermit  sind  wir  zu  den  — wesentlich  bei  der  Entbindung 
»au  moment  oü  l’uterus  lutte  contre  son  contenue»  (Puecii 
883:873)  — direkt  wirkenden  Kräften  gelangt,  die  die  Eleva- 
tion der  fraglichen  Uterusgeschwülste  aus  dem  Beckenkanal 
bewirken.  Diese  erklärt  sich  dadurch,  dass  die  Kontraktion 
und  Verkürzung  der  Längsfasern  des  Uteruskörpers  die  ganze 
Gebärmutter  in  eine  vertikale  Lage  bringt  (Depaul  226  : 336; 
868)  und  gleichzeitig  einen  Zug  nach  oben  sowohl  an  den  zir- 
kulären Muskelfasern  um  den  inneren  Muttermund  herum 
als  an  dem  Myom  ausübt.  Diejenige  Entfaltung  des  Cer- 
vixkanals, die  also  stattfindet,  hält  besonders  Tarnier 
868;  883  : 873  für  wichtig.  Damit,  dass  die  Dilatation  zunimmt, 
wird  die  Geschwulst  nach  der  Peripherie  der  Beckenhöhle 
hin  getrieben,  um  schliesslich  diese  ganz  zu  verlassen  und  in 
die  Fossa  iliaca  hinüber  zu  gleiten  1057 : 454.  Bei  der  Er- 
klärung des  Vorgangs  kommt  auch  die  unerhörte  Dehnung 
des  Cervix  in  Betracht,  die  von  Geburt  bei  osseöser  Becken- 
verengung und  von  verschleppter  Querlage  her  bekannt  ist 
— der  innere  Muttermund  kann  ja  hoch  in  die  Bauchhöhle 
hinaufsteigen  und  der  grösste  Teil  des  Fötus  in  den  Cervix 
hinein  geboren  werden  — ; eine  derartige  Dehnung  zeigt 
deutlich,  dass  sogar  ein  von  einer  niedrigen  Uteruspartie  aus- 
gehender Tumor  bei  einer  schweren  Entbindung  einem  kräf- 
tigen Zug  nach  oben  ausgesetzt  ist  und  demnach  aus  dem 
kleinen  Becken  gehoben  werden  kann  (Netzel  813  : 52).  Unge- 
fähr denselben  Gedankengang  finden  wir  in  Demelin’s  1057 : 455 
und  Blanc’s  19?  Äusserung  bezüglich  einer  Verlängerung 
des  unteren  Uterussegments  während  der  Geburtsarbeit  wieder. 

Auser  diesen  Umständen  werden  schliesslich  noch  einige 
andere  Momente  als  bei  der  Aszension  mitwirkend  angeführt. 
Blot  226 : 335  weist  — zweifellos  sehr  richtig  — auf  die  Be- 
deutung der  Hebel  Wirkung  hin,  welcher  hinten  gelegene 
Myome  während  des  Fortgangs  der  Schwangerschaft  durch 
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vermehrte  Anteversio  uteri  ausgesetzt  werden.  Guüniot  883  : 874 
meint,  dass  das  Platzen  der  Eihäute  die  Eolge  haben  muss, 
dass  der  Uterus  sich  mehr  um  seinen  Inhalt  herum  retrahiert 
und  dabei  einigermassen  den  unteren  Unterinabschnitt  in  die 
Höhe  zieht.  Tarnier  ioöt  : 455  und  Netzel  813:53  schreibender 
Fötuslage  eine  nicht  geringe  Bedeutung  zu:  Steisslage  ist 
weit  günstiger  als  Kopflage.  Die  Deplazierung  der  fraglichen 
Myome  aus  dem  Beckenkanal  in  die  Bauchhöhle  hinauf  wird 
nämlich,  nach  letzterem,  sicherlich  nicht  nur  durch  die  seitens 
der  Uteruskontraktionen  bewirkte  Aszension  der  Insertions- 
stelle der  Myome  bedingt,  sondern  ebenso  sehr  durch  den 
Druck  des  hinabdringenden  Fötusteils.  Je  grössere  Möglich- 
keit für  einen  der  Längspole  des  Fötus  vorhanden  ist,  tief  in 
den  Beckeneingang  hinabzudringen,  um  so  grösser  ist  daher 
die  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  die  Geschwulst  gezwungen 
werden  wird,  auszuweichen.  Die  Steisslage  hat  demnach  vor 
der  Scheitellage  den  grossen  Vorteil,  dass  sie  infolge  ihrer 
mehr  konischen  Form  leichter  in  dem  Beckeneingang  Platz 
finden  und  sich  dort  einstellen  kann  5 sie  bietet  aussei  dem 
dem  Obstetriker  günstigere  Gelegenheit  zu  einer  kräftigen 
Extraktion,  während  welcher  nacheinander  immer  grössere 
Fötusteile  herabkommeu  und  allmählich  die  Geschwulst  zur 


Seite  drängen.  — 

Wie  bereits  angedeutet,  kann  es  indessen  eintreffen,  dass 
das  Myom  sich  nicht  aus  dem  kleinen  Becken  hinaufzieht  und 
auch  nicht  mit  Gewalt  emporgeschoben  werden  kann  — ob 
dies  nun  in  dem  einzelnen  Falle  auf  Verwachsung  mit  den 
Beckenwänden,  auf  von  Anfang  an  ungünstiger  Lage  unter 
einem  weit  hervorragenden  Promontorium,  auf  starker  akuter 
Anschwellung  o.  dgl.  beruht.  Das  Myom  bleibt  also  in 
dem  kleinen  Becken  eingeklemmt , eine  höchst  ernste  Situa- 

Meistens  wird  dies  erst  während  der  Geburt  selbst  (wie 
in  Fall  XLIX)  konstatiert.  Zahlreiche  derartige  Fälle  sind 
bekannt,  mit  mehr  oder  weniger  glücklichem  Ausgang  (Chro- 
baksoo,  Hofmeier  560 : 298,  Grosse  491 : 87,  Tissier  iots,  West- 
phal  1154  11.  a.).  Bland-Sutton  200  berichtet  von  einem  grossen 
Myom,  das  bereits  im  3.  Monat  sehr  fest  in  der  vorderen 
Uteruswand  eingekeilt  war,  Ardouin  und  Dayotiö-  von 
einem  kindskopfgrossen  aus  dem  4.  Monat,  gleichfalls  in 
vorderen  Wand.  In  den  späteren  Stadien  der  Schwangei- 
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scbaft  wird  natürlich  die  Komplikation  öfter  beobachtet.  Eine 
weitere  Erörterung  derselben  findet  am  zweckmässigsten  in 
den  Kapiteln  über  Verlauf  und  Behandlung  der  Entbindung 
ihre  Stelle.  — 

Auch  eine  gerade  entgegengesetzte  Ortsveränderung  des 
Myoms  als  die  erwähnte  Verschiebung  nach  oben  kommt  in 
seltenen  Fällen  während  der  Schwangerschaft  vor.  Ein  Fall 
von  Deszension,  der  mit  Partus  praematurus  endete,  stammt 
von  Chakrier  292  her  und  betrifft  eine  26-jährige  IV-grav. 

Vom  Beginn  der  Schwangerschaft  an  war  ihr  Allgemeinznstand 
schlecht  gewesen.  Charrier  sah  sie  zum  ersten  Mal  im  4.  Monat. 
Im.  6.  und  7.  Monat  traten  starke  Blutungen  auf.  Nachdem  mehrere 
solche  vorgekommen  waren,  wurde  in  der  Scheide  eine  sie  vollkommen 
ausfüllende  Geschwulst  entdeckt  (der  Muttermund  konnte  dagegen  nicht 
gefühlt  werden).  Die  Geschwulst  wurde  nach  und  nach  vollständig 
weich.  Am  Ende  des  7.  Monats  trat  spontane  Geburt  mit  lebendem 
Kind  ein,  das  nach  einigen  Stunden  starb.  Die  Patientin  genas.  So- 
weit die  Angaben  ein  Urteil  zulassen,  ist  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
zuschliessen,  dass  die  Wanderung  des  Myoms  nach  unten  — die 
allerdings  einige  Zeit  vor  dem  Partus  stattgefunden  hat  — ohne  die 
Mitwirkung  von  Wehen  geschehen  ist. 

In  einem  zweiten  Fall  (Schneider  972)  handelte  es  sich 
um  eine  Frau  mit  ausgetragener  Schwangerschaft.  Auch  bei 
ihr  trat  bald  der  Partus  ein. 

Die  Pat.  war  42  jahre  alt.  Am.  23.  IV.  1903  trat  ihr  angeblich 
plötzlich  beim  Aufstehen  von  einer  Bank  ohne  besonderen  Schmerz 
eine  Geschwulst  aus  dem  Schoss  heraus.  Erst  nachher  seien  Schmer- 
zen aufgetreten.  Hebamme  diagnostizierte  Placenta  praevia.  Am  11. 
V.  03  wurde  Pat.  in  die  Klinik  aufgeuommen.  Der  Kopf  stand  da 
beweglich  oberhalb  des  Beckeneinganges.  Aus  dem  Schoss  hing  an 
einem  kurzen,  weichen,  schlauchartigen  Stiel,  welcher  sich  als  die 
invertierte  Scheide  erwies,  ein  etwa  F/a  mannsfaustgrosser,  rundlicher 
Tumor  heraus.  Derselbe  war  von  bläulich-rötlicher  Farbe,  an  der 
Oberfläche  sehr  arrodiert  und  missfarbig  belegt.  Die  Konsistenz  derb, 
an  der  Oberfläche  doch  ödematös.  Unangenehmer  Geruch.  Unter 
dem  Tumor  befand  sich  ein  querverlaufender,  etwa  1 a/2  cm.  langer 
Spalt  (der  äussere  Muttermund).  Diagnose:  Graviditas  mens.  X + 
Myoma  cervicis  prolapsuin  mit  fast  totaler  Inversion  der  Vagina; 
Cystocele.  Keine  Wehen.  Während  der  folgenden  Nacht  Blasen- 
sprung und  Wehen.  Der  Kopf  stellte  sich  in  Beckeneingang  fest,  der 
Scheidenprolaps  wurde  kürzer.  Am  Abdomen  fühlte  man  eine  deut- 
liche, hochstehende  Querfurche,  die  auch  nach  Katheterismus  bestehen 
blieb.  Innere  Untersuchung:  rings  um  den  Prolaps  gelangt  man  in 
eine  blinde  Tasche,  welche  hinten  die  Tiefe  des  Zeigefingers  hat,  um 
nach  vorn  zu  ganz  seicht  zu  werden.  Der  Tumor  ist  links  und  zum 
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Teil  nach  vorn  im  Cervix  gelegen.  Der  Cervixkanal  stellt  einen  sehr 
geräumigen,  nach  oben  zu  sich  erweiternden  Trichter  dar;  das  untere 
Uterussegment  ist  also  ad  maximum  gedehnt.  Stirnlage.  Furcht  vor 
Uterusruptur.  Deshalb  Ausschaltung  des  Myomes  nach  Umschnürung  des 
Prolapses  (GROSSER);  das  Myom  läuft  in  einen  langen,  etwas  höher 
in  der  linken  Cervixwand  inserierenden  Stiel  aus,  der  durchgeschnitten 
wird.  Am  folgenden  Morgen  ist  der  Prolaps  nicht  mehr  zu  konsta- 
tieren, Scheide  und  Portio  in  normaler  Lage.  12  Stunden  später: 
Schüttelfrost,  39,2,  keine  Fortschritte  in  der  Geburt.  Kind  asphyktisch. 
Deshalb  wird  einige  Stunden  später  die  Stirnlage  in  Scheitellage  nach 
dem  THORN-schen  Verfahren  korrigiert.  Bald  keine  kindliche  Herztöne. 
Spontane  Geburt  nach  einigen  Stunden  (totes  Kind,  Nabelschnur  2 mal, 
stark  um  den  Hals).  Heilung.  Normales  Puerperium. 


Zu  dem  Kapitel  der  Ortsveränderungen  der  Myome 
während  der  Schwangerschaft  gehört  noch  ein  Symptomen- 
komplex,  die  Torsion  gestielter  subseröser  Myome.1)  Sicher- 
lich kommt  dieser  nicht  oft  vor.  Unter  dem  Material  aus 
Lund,  das  sich  doch  über  einen  ziemlich  langen  Zeitraum 
hin  erstreckt,  findet  sich  kein  derartiger  Fall.2)  Aus  der  Lit- 
teratur  ist  es  mir  gelungen,  21  Fälle  (aus  den  Jahren  1874 
1909)  zu  sammeln.  Eine  Übersicht  derselben  liefert  Tab. 

XVII. 

Alle  Patientinnen  ausser  einer  waren  demnach  1-grav. 
und  die  meisten  (11  von  16)  30  oder  mehr  Jahre  alt.  Dies 
stimmt  ja  zu  der  oft  wiederkehrenden  Behauptung,  dass  ältere 
I-grav.  zu  Myomtorsion  disponieren.  Das  Verhältnis  ist  wohl 
am  einfachsten  auf  die  Tatsache  zurückzuführen,  dass  es  eben 
diese  Frauen  — mit  ihrer  langen  vorhergehenden  Sterilität  — 
sind,  die  vorzugsweise  Myom  bekommen.  Dass  Schwanger- 
schaft an  und  für  sich  die  Bedingungen  für  eine  Myomtorsion 


0 Eie  Anlass,  die  einzelnen  Fälle,  wo  eine  Abknickung  des  Stiels .subseroser 
Myome  bei  retroflektiertem  Uterus  vorgekommen  ist,  je  für  sich  eingehender 
zu  erörtern  kann  kaum  vorliegcn.  Entstehung  und  Verlaut  des  Prozesses  be- 
dürfen keiner  besonderen  Erklärung.  Seine  Therapie  wird  in  einem  spateren 
Zusammenhang  behandelt  werden.  Pape  830  erwähnt  einen  derartigen  Fall  s. 

si  09i  nnH  238  Die  Frage  betreffs  TJtey ustorsion  bei  Schwangerschal 

“d  Myom  gcEürt  natürS  in  Me  Abteilung  -Einfluss  der  Myome  auf  die 

SOhW^“ion  ohne  gleichseitige  Schwangerschaft,  ist ^dagegen^ort  beob- 
achtet wotden  (s.  die  Opcrationstabcllen  bei  S 5d  21  Vä  4 

ESÄffÄ  Sgheit  ™ Myomtorsion  bei  und 
gerschaft  haben  Piqüand  und  Lemeland  geiunueu,  ua 

i=  68)  in  der  Litteratur  von  ihnen  angetroffenen  Torsionsfallen  • { 
während  Schwangerschaft  vorgekommen  sind. 


Tab.  XVII.  Fälle  von  torquicrtem  Uterusmyom  im  Zusammenhang'  mit  Schwangerschaft. 


Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Alter 
der  Pat. 

Zahl  der 
Schwanger- 
schaften. 

Schwanger- 

schaftsmonat. 

1 

V1S74 

Cappie 279  

- 

I-gr. 

4.  mens. 

2 

ilSS7) 

Duguet  u.  Yarnier862  5,0 . . . 

37  Jahre. 



5. 

3 

i 3892) 

Throsthorn  974 ; 25 

34  . 

— 

5.  . 

4 

(1S94) 

Kleinhans633  

32  > 

5.  » 

5 

(1899) 

Yieten  1,23:42  

38  > 

_ 

4. 

6 

(1901?) 

Yineberg209 

7 

(1901; 

Boldt  209  

— 

— 

4.  mens. 

s 

(1901) 

Mavgrier159;  868:510 

30  Jahre. 

I-gr. 

6.  (7.?)  mens 

9 

(1901) 

Kontier  *) 

26  > 

I-  > 

6.  mens. 

10 

(1903) 

Ribemont-Dessaignesu.Grosse901 

32  . 

I-  > 

4. 

11 

(1904) 

Routh  370:279  

— 

— 

5.  * 

1-2 

(1904) 

Ch.  Martin601100 

28  Jahre. 

Il-gr. 

3. 

13 

(1805) 

Brothers  253  

26  > 

- 

2. 

14 

(1905) 

Schoemaker 1017  599  

33  » 

15 

(1905) 

David  865  510  

26  . 

I-gr. 

3. 

16 

(1905) 

Lepage  u.  Mouchotte  684  ..  . 

28  . 

I-  » 

4. 

17 

(1906) 

Malherbe  u.  Grosse493  . . . . 

38  > 

II-  > 

7. 

18 

(1907) 

Clement305 

19 

(1907 

Ch.  Martin  601 : 104 

38  Jahre. 

I-gr. 

2.  j 

20 

(1908) 

Berard  862  ‘- 510 

46 

3 j 

21 

(1909) 

i Seifert2) 

32  > 

— 

4. 

Compt.  rend.  d.  1.  soc.  d'obst.,  de  gyn.  ct  de  ped.  de  Paris.  1901.  Bd.  3. 
-)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  1760. 

11 1 — 098.  Xord.  med.  arkiv. 


Grösse  u.  Lage  des  Mvoms. 

1 

Länge  und  Dicke  des  Stiels. 

Richtung 
der  Torsion. 

Grad 

der  Torsion. 

Art  der  Erkrankung. 

Klin.  Diagnose. 

Behandlung. 

| Rechte  Tubenecke. 
1 

Kleinfingerdick. 

Von  links 
nach  rechts. 

1 Va-maL 

Schmerzen  u.  Synipt.  v.  innerer  Ver- 
blutung. 

Graviditas  + Tumor  + 
Peritonit. 

Abort,  provoc. 

Gewicht  4 kg. 

- 

19 

- 

- 

Grav.  + M.  Peritonit. 
Abort. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

um 

Myomektomie. 

2-pial. 

2 Wochen  nach  d.  Konzept.  Blutung. 
4 Wochen  später  plötzl.  Erkrank,  mit 
Bauchschmerzen.  Dann  wiederholte 
solche  Anfälle. 

Grav.  + torkv.  M. 

» 

Kindskopfgr.  M.  links. 

3/4-mal. 

Im  3.  Mon.  Schmerz,  u.  Übelk.;  plötz- 
lich 38°.  Im  4.  Mon.  Besserung. 

Myomektom.  + Castratio. 

- 

- 

3 Va-mal. 

- 

- 

Myomektomie. 

Orangegross. ; rechts. 

Kurz.  Stiel 
(»Presque  sessile»). 

Von  links 
nach  rechts. 

- 

Sympt.  von  schwerer  Appendicitis. 

- 

(am  3.  Tag). 

M.  v.  3350  g rechts  oben. 

6 cm,  bzw.  15  mm. 

— 

— 

Torkv.  Ov.-cyste. 

» (am  6.  Tag). 

XI.  v.  510  g.  hinten  etwas 
unter  d.  link.  Tube  ent- 

Dick  wie  ein  2-francsstück. 

• 

V^-mal. 

- 

Torkv.  Ov.-c.  oder 
torkv.  M. 

(am  4.  Tag). 

springend. 

Füllte  ganz  den  r.  Teil  des 

— 

— 

Va-mal. 

Akute  Erkrank. 

Torkv.  Ov.-cyste. 

» 

Bauches. 

MI  v.  c.  275  g.  von  d.  link. 
Ut.-horn. 

Kurz.,  fingerdick.  St. 

Von  links 
nach  rechts. 

2-mal. 

Perit.  Sympt.  links,  seit  gut  2 Wochen. 

Torkv.  Ov.-c.  oder  M.? 

* 

i Grosses  M.  von  d.  r. 
Tubenecke. 

- 

- 

Beginnende 

Torsion. 

Mit  Unterbrechungen  kramphafte 
Schmerzen,  die  sich  schliesslich  rechts 
lokalisierten. 

« 

> 

Kindskopfgr.  M.  links. 

— 

— 

— 

Torkv.  Ov.-cyste. 

, 

3-faustgr.  M. 

2 cm  lang.,  kleinfingerdick.  St. 

Von  links 
nach  rechts. 

1-mal. 

• Torkv.  Ov.-cyste. 

x-  (am  10.  Tag). 

Faustgr.  M.  a.  d.  recht. 
Tubenecke. 

Kurz.  u.  breit.  St. 

* 

79-mal. 

Seit  d.  2.  Mon.  mehrere  starke  Schmerz- 
anfälle, jetzt  ein  besonders  schwerer. | 
Kein  Fieber. 

Torkv.(?)  M. 

(am  5.  Tag). 

Mandaringr.  M.,  vorn. 

Kurz.,  dick.  St. 

* 

Gering. 

Plötzliche  Bauchschmerzen  nach  j 
körperl.  Anstrengung. 

Torkv.  M. 

(am  19.  Tag). 

|9ii* 

— 

ü 

— 

Schwere  Schmerzen. 



> 

Gqt  laustgr.  M.  unterhalb  d. 
recht.  Ut.-horn.  vorn. 

Kurz.  St. 

Von  links 
nach  rechts. 

1 Va-mal. 

2 Anfälle  von  ak.  rechtss.  Peritonit., 
d.  erste  vor  c.  IVa  Monat,  d.  letzte 
vor  8 Tagen. 

Extr.-ut.-grav.  (oder 
Myom?  vielleicht  mit 
Torsion). 

* 

Grosses  M. 

— 

— 

— 

In  d.  Klin.  wegen  Abortes  aufgenom- 

— 

Suprav.  Amp. 

Fundersm.  rechts. 

^ >5-  Siehe  auch  Jamain584 

37 

Von  rechts 
nach  links. 

men.  Seit  3 — 4 Woch.  heftige 
Schmerz  an  fälle  etc. 

Gr.  + Cervixm.  + 
torkv.(?)  Ov.-c. 

Exst.  ut.  total. 

Ausgang 


für  die 


Mutter. 


Frucht. 


Anatomische  Folge- 
erscheinungen für  das 
Myom  und  deren 
Umgebung. 


Bemerkungen. 


Mors.  (Pat.  war 
wegen  d.  Schmer- 
zen die  letzten  3Ö| 
Stunden  ihres  Le- 
bens inKloroform- 
narkose  gehalten!)! 
Mors  von  Folgen]! 
des  Abortes. 

Heilung. 


Schw.-sch.  un- 
gestört. 


Heilung. 

Mors. 

Heilung. 


Frügeb.  n.  4 Woch 
Lebend.  Kind. 
Frühgeb.  am  7. 

Tag.  p.  op. 
Schw.-sch.  un- 
gestört. 


Beginnend.  Gangrän 
des  M.-s. 


Verifer.  d.  M.-s 
Adhärenz,  m.  d.  Leber. 
Peritonit.  exsudat.  ac. 


Darmadhäsionen  rings- 
um. Auf  d.  Durch- 
schn.  reichl.  Blut- 
durehtränk.  nebst 
mehrer.  erweicht. 

Stellen. 


Beginnend.  Nekrose 
im  Centrum. 

Beginnend  Nekrose  des 
M.-s. 

Frische  Adhärenzen 
mit  d.  Umgebung. 
Sero-sangvinolente. 
Flüssigk.  im  kl.  Bkn. 


I 


Autopsie  post  mort. 


Spont. 


Geb.  nach  5 Mo- 
naten. 


Spont.  Ab.v.  d.Op. 


Ein  2-fingerdick., 
fester  Omentadhärenz 
oben  am  M. 
Einige  Netzadhäsionen 


M.  schwarzblau, 
kongestioniert. 

Nekrotisierendes  M. 


Ein  2.,  gleich  gross,  subs. 
M.  v.  norm.  Aussehen 
auch  exstirpiert.  "Wegen 
e.  faustgr,  schwer  erreich- 
bares hinten  u.  mehrer. 
kleineren  Castratio. 

Ausserdem  mehrere  kleine 
M.-e,  zurückgelassen. 
Temp.  u.  Puls  normal. 

Einige  Stunden  nach  d. 
Frühgeb.  Embolie  u.  Mors. 
Normale  Geburt.  Leb. 
Kind. 

D.  Grösse  in  einig.  Tagen  ! 
verdoppelt. 

Normale  Geburt.  Leb.  | 
Kind. 


4 kleinere  M.-e  auch 
entfernt. 


Normale  Geburt. 


Der  Ut.  war  durch  das  M. 

etwas  nach  vorn  rotiert. 
Zangenentbind.  Leb.  Kind. 
Zangenentbind.  Leb.  Kind. 


Normale  Geb. 
Einige  kleine  subs. 
zurück. 


M.-e 


Ausserd.  mehr.  intram.M.-e. 
Auch  grosses  Cervixm.,  , 
vorn. 


. 
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beträchtlich  vermehrte,  kann  auf  Grund  der  Erfahrung  bisher 
weder  verneint  noch  bejaht  werden. 

Dagegen  scheinen  verschiedene  Perioden  der  Schwanger- 
schaft verschieden  bevorzugt  zu  sein: 

ln  2 der  Fälle  trat  die  Torsion  im  2.  Schwangerschaftsmonat  ein, 


2>  3 

» 3. 

? 

» 6 

» 4. 

> 4 

» 5. 

» 

» 2 

» 6. 

» 2 

% 

» 7. 

. 

D.  h.  die  Monate  2 — 7 disponieren  zum  Auftreten  der  Kom- 
plikation. Besonders  augenfällig  ist  es,  dass  über  die  Hälfte 
(10  von  19  Fällen)  auf  den  4.  und  5.  Monat  kommen.  Viel- 
leicht ist  dies  ein  Ausdruck  teils  für  die  stetig  zunehmende 
Graviditätsauflockerung  der  Genitalien,  teils  für  den  in  ent- 
gegengesetzter Bichtung  wirkenden  in  der  späteren  Hälfte  der 
Schwangerschaft  immer  mehr  verminderten  Raum  in  der  Bauch- 
höhle. Ein  Uterus  zu  Ende  der  Schwangerschaft  bietet  schwer- 
lich Platz  für  die  vermehrten  Exkursionen,  die  eine  akute 
Geschwulsttorsion  bedingt. 

Die  Grösse  der  Myome  kann  möglicherweise  von  Bedeu- 
tung sein.  Es  scheinen  vorzugsweise  die  grossen  oder  mittel- 
grossen Myome  zu  sein,  die  sich  während  der  Schwangerschaft 
torquieren.  Von  den  14.  für  welche  diesbezügliche  Angaben 
vorhanden  sind,  waren  nämlich 
6 mehr  als  kindskopfgross  (1  wog  4 kg), 

2 » und 

6 weniger  als  » (mindestens  mandarinen-  bis 

orangengross). 

Die  meisten  Tumoren  (7  von  11)  entsprangen  rechts.  An 
der  rechten  Tubarecke  inserierte  der  Stiel  in  5 Fällen,  an 
dem  rechten  UteriTsrande  in  2,  an  der  linken  Tubarecke, 
hinten  und  etwas  nach  unten  sowie  an  der  vorderen  Uterus- 
fläche in  je  1 Fall.  Mechanisch  gesehen,  muss  offenbar  die 
exzentrische  Ausgangsstelle  von  einer  Uterusecke  eine  ver- 
mehrte Neigung  zn  einer  labilen  Gleichgewichtslage  in  sich 
schliessen.  Es  lässt  sich  ausserdem  vielleicht  denken,  dass 
die  linke  Hälfte  des  Beckens  nebst  der  angrenzenden  Partie 
der  Bauchhöhle  durch  die  Eiexura  sigmoidea  und  das  Rektum 
— in  welchen  sich  während  der  Schwangerschaft  gern  reich- 
lich Exkremente  und  Gase  anhäufen  — beträchtlich  enger 
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wird  als  die  rechte,  und  dass  dadurch  der  Raum  so  stark 
eingeschränkt  wird,  dass  eine  Torsion  ev.  vorhandener  subse- 
röser Myome  hier  nicht  so  leicht  zustande  kommt  wie  in  der 
rechten  Seite. 

Was  die  Beschaffenheit  des  Myomstiels  betrifft,  so  ist  es 
unstreitig  überraschend,  dass  dieser  sehr  oft  (in  5 von  8 
Fällen)  als  kurz  und  dick  angegeben  wird;  in  einem  Fall  war 
das  Myom  sogar  »presque  sessile».  Der  Stiel  zeigte  in  1 Fall 
einen  Durchschnitt  von  der  Grösse  eines  Zweifrancsstycks,  in 
2 war  er  kleinfingerdick.  A priori  möchte  man  vor  allem 
den  Myomen  mit  schmalem,  langem  Stiel  die  grösste  Exkur- 
sionsneigung zuschreiben  (von  den  Ovarialgeschwiilsten  sind 
es  besonders  die  mit  langem  Stiel,  die  sich  torquieren  [Lepage 
und  Mouchotte  684  u.  a.]).  Möglicherweise  verleiht  die  starke 
Gewebsauflockerung  während  der  Schwangerschaft  auch  dem 
kurzen,  breiten  Stiel  eine  bedeutend  erhöhte  Beweglichkeit. 
Andererseits  ist  vielleicht  folgende  Überlegung  berechtigt. 
Die  Myome  mit  kurzem  Stiel  pflegen  bedeutend  reichlicher 
mit  Gelassen  versehen  zu  sein  als  die  mit  langem,  schmalem. 
Die  Stase  und  die  Zirkulationsstörung  bei  einer  Torsion  wird 
folglich  in  den  erstgenannten  beträchtlich  stärker  und  die 
Symptome  kräftiger  als  in  den  letzteren.  Möglich  ist  es  ja 
unter  solchen  Umständen,  dass  einige  Torsionen  von  Myomen 
mit  langem,  schmalem  Stiel  unter  so  leichten  Symptomen 
verlaufen,  dass  sie  keine  Operation  veranlassen  und  demnach 
nicht  diagnostiziert  oder  wenigstens  nicht  operiert  werden. 

Die  Richtung  der  Torsion  war.  in  nicht  weniger  als  0 
von  10  Fällen  die  des  Uhrzeigers.  Der  einzige  mit  Torsion 
von  rechts  nach  links  (von  Seifert1))  ist  offenbar  den  übrigen 
nicht  gleichzustellen,  wenigstens  nicht,  was  die  Beschaffenheit 
des  Stiels  betrifft.  Es  geht  aus  der  Beschreibung  nicht  ganz 
deutlich  hervor,  ob  es  sich  nicht  eher  um  eine  partielle 
Uterus-(Fundus-)  Torsion  gehandelt  hat. 

Die  Krankengeschichte  betrifft  eine  32-jährige  Pat.,  die  im  4. 
Monat  wegen  allgemeinen  Unbehagens  und  Schmerzen  im  Leibe  zum 
Arzte  kam.  Kaum  4 Wochen  später  stellten  sich  heftige  Anfälle 
von  ischiasähnlichen  Schmerzen  im  rechten  Bein  nebst  Schmerzen  nn 
Unterleib  und  links  vom  Nabel  ein.  Ausserdem  waren  Urinieren  und 
Defäkation  nur  unter  Beschwerden  und  in  knieender  Position  möglich. 
Puls  und  Temp.  normal.  Grösse  des  Bauches  wie  im  6.-7.  Monat. 


x)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  1760. 
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Vaginale  Untersuchung:  das  kleine  Becken  ausgefüllt  von  einem  un- 
verschieblichen, derben,  kugeligen  Tumor,  der  zwei  Finger  über  die 
Symphyse  hinausragte;  die  Portio  gänzlich  verstrichen,  der  Muttermund 
nur  ebeu  noch  angedeutet.  Diagnose:  Graviditas  + Cervixmyom 
(absolutes  Entbindungshindernis)  + torquierter(?)  Ovarialtumor  (ev. 
extrauterine  Gravidität).  Nach  8-tägiger  Exspektanz  wurde  Laparo- 
tomie gemacht,  wobei  eine  3-monatige  intrauterine  Gravidität  in  der 
linken,  sackförmig  ausgezogenen  Uterusecke  konstatiert  wurde.  Der 
übrige  Teil  des  Fundus,  in  dessen  rechten  Ecke  eine  schon  von  aussen, 
vor  der  Operation  konstatierte  Geschwulst  (hühnereigrosses  Myom) 
lag,  war  von  rechts  nach  links  torquiert.  Das  Corpus  uteri  präsen- 
tierte sich  gleichsam  als  Stiel  zu  dem  darüberliegeuden  Tumor  und 
stellte  andererseits  die  Verbindung  her  mit  dem  grossen  Myom  im 
kleinen  Becken.  Dieses  gehörte  der  vorderen  Cervixwand  an,  die  hintere 
wurde  nur  von  einer  dünnen  Muskelschicht  gebildet.  In  der  linken 
Seite  des  Bauches  wurde  eine  breite  Adhäsion  des  Colon  descendens 
mit  dem  parietalen  Blatt  des  Peritoneums  getrennt  (von  dieser  — 
meint  Seifert  — rührten  die  linksseitigen  Schmerzen  her).  Exstirpatio 
uteri  totalis.  Heilung. 

Der  Grad  der  Torsion  kann  in  mehr  als  der  halben  An- 
zahl Fälle1)  (7  von  12)  auf  höchstens  1 Umdrehung  (3(10°)  ge- 
schätzt werden.  Bei  einer  Patientin  betrug  sie  3x/2  Umdrehun- 
gen. Es  ist  ja  wahrscheinlich,  dass  die  Verschiedenheiten 
hierin  in  Zusammenhang  mit  dem  gern  in  Anfällen  auftre- 
tenden klinischen  Krankheitsbilde  stehen. 

Überblicken  wir,  was  demnach  bezüglich  dieser  Torsionen 
bekannt  ist,  erhellt  es,  dass  wir  daraus  nicht  viel  Aufschlüsse 
über  ihre  eigentliche  Ätiologie  erhalten  — wie  auch  bezüglich 
der  Ursachen  der  Myomtorsion  überhaupt  wenig  bekannt  ist. 
Weiter  als  bis  zur  Konstatierung  einiger  Bedingungen,  die  als 
disponierende  Momente  anzusehen  sind,  sind  wir  nicht  ge- 
langt. Einige  der  in  der  Litteratur  angeschuldigten  Um- 
stände haben  vorerst  nur  den  Wert  theoretischer,  bisweilen 
vielleicht  zutreffender  Spekulationen.  Zu  dieser  Art  muss 
man  solche  von  Piqüand  und  Lemeland  862 : 479  erwähnten 
Details  rechnen  wie  exzentrische  Befestigung  des  Stiels  an  dem 
Myom  und  ungleichförmiges  Wachstum  gewisser  Myom- 
partien während  der  Schwangerschaft.  Man  darf  hier  wohl 
annehmen,  dass  die  Drehung  durch  das  Vornüberfallen  des 
fraglichen  Tumorabschnittes,  wenn  dieser  durch  sein  Wachs- 
tum das  Übergewicht  erlangt  hat,  erfolgt.  Die  Nierenform 

D Möglicherweise  in  noch  mehreren,  da  cs  oft  nicht  deutlich  hervorgeht, 
ob  >l-mal»  180°  oder  360°  bedeutet. 
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in  Ribemont-Dessaignes  und  Grosse’ s Fall  stimmt  recht  gut 
mit  dieser  Annahme  überein.  Piquand  und  Lemeland  schrei- 
ben auch  der  labilen  Lage  der  Gebärmutter  und  des  Myoms 
zwischen  der  während  der  Schwangerschaft  mehr  als  sonst 
gefüllten  und  emporgeschobenen  Harnblase  vorn  und  dem 
voluminösen  Dickdarm  hinten  einen  torsionsfördernden  Ein- 
fluss zu. 

Ein  im  Vergleich  mit  der  Ätiologie  leichter  zugängliches 
und  daher  besser  bekanntes  Gebiet  ist  die  Frage  nach  den 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  durch  die  Torsion 
zustande  kommen.  Von  7 bisher  veröffentlichten  Fällen,  wo 
eine  ordentliche  Angabe  über  das  Aussehen  des  torquierten 
Myoms  geliefert  wird,  wiesen 

2 reichliche  Blutdurchtränkung  (ev.  nebst  mehreren  er- 
weichten Stellen)  auf  (Fälle  5 und  19), 

3 beginnende  Nekrose  (Fälle,  10,  11  und  18), 

1 Vereiterung  (Fall  2)  und 

1 beginnende  Gangrän  (Fall  1). 

Die  erste  anatomische  Folge  der  Umdrehung  des  Stiels 
ist  natürlich,  ganz  wie  bei  einem  eingeklemmten  Bruch,  eine 
venöse  Stauung.  Darauf  folgt  eine  mehr  oder  weniger  voll- 
ständige Absperrung  des  Gefässystems  des  Tumors  von  dem 
der  Gebärmutter.  Blutungen  und  Thrombosen  kommen  zu- 
stande und  schliesslich  — ganz  natürlich  — Nekrose  des 
Geschwulstgewebes.  In  Routh’s  Fall  wurde  ärztlicherseits 
beobachtet,  dass  das  Myom  innerhalb  einiger  Tage  sich  an 
Grösse  verdoppelte  — wahrscheinlich  infolge  der  Torsion, 
die,  obwohl  sie  nur  7»  Umdrehung  betrug,  hier  doch  weit- 
gehende Veränderungen  in  dem  Tumor  (viele  Muskelzellen 
ohne  sichtbare  Kerne  usw.)  veranlasste.  Die  Zirkulations- 
und Ernährungsstörungen  in  dem  Myom  sind  von  ähnlichen 
Prozessen  an  der  Oberfläche  (subseröse  Blutungen,  Endothel- 
abstossungen  usw.)  mit  ihren  Sekundärphänomenen:  begienzte, 
exsudative  Peritonitis,  Verlötungen  und  Adhärenzbildungen 
an  den  benachbarten  Organen  begleitet  (s.  oben  in  der  Ta- 
belle die  Fälle  3,  2,  5,  12,  15  und  16!).  Da  diese  Verwach- 
sungen meistens  mit  dem  Darm  zustande  kommen,  ist  damit 
die  Möglichkeit  einer  weiteren  Komplikation  hinzugetreten: 
Vereiterung  oder  Gangrän  des  Myomes.  Klinisch  bddet  dies 
ein  sehr  ungünstiges  Moment  und  bedeutet  eine  verschlechterte 

Prognose.  — 
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Nach  Brieske  245 : 12  soll  es  in  seltenen  Fällen  Vorkom- 
men, dass  der  Myomstiel  vollkommen  abgerissen  und  die  Ge- 
schwulst in  der  Bauchhöhle  frei  wird.  Ein  Beispiel  hiervon 
habe  ich  nicht  erwähnt  gefunden. 


Es  ist  bereits  oben  (S.  204)  erwähnt  worden,  dass  intra- 
murale Myome  während  der  Schwangerschaft  z.  B.  nach  aus- 
sen, dem  Peritoneum  zu,  verschoben  werden  und  auf  diese 
Weise  deutlicher  palpabel  werden  und  sogar  ein  Wachstum 
vortäuschen  können.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  sie 
bei  einer  solchen  Lageveränderung  auch  den  Eindruck  machen, 
als  würden  sie  mehr  kugelrund.  Um  eine  wirkliche  Ver- 
änderung der  Form  handelt  es  sich  hier  natürlich  nicht, 
braucht  es  sich  wenigstens  nicht  zu  handeln.  Eine  solche 
kommt  jedoch  vor,  gewöhnlich  aber  in  gerade  entgegenge- 
setzter Bichtung,  d.  h.  so,  dass  anfangs  halbkugelig  pro- 
minierenda  Myome  abgeplattet  werden  und  für  das  Gefühl 
mehr  oder  weniger  verschwinden. 

Diese  Erscheinung  wird  nicht  gerade  selten  beobachtet. 
Spiegelberg’s  1026 : 428  Fall  dürfte  der  ältest  beschriebene 
sichere  sein.  In  diesem  wurde  während  der  letzten  drei 
Wochen  der  Schwangerschaft  parallel  mit  dem  Wachstum 
eine  Abplattung  eines  intramuralen  Myoms  in  der  rechten 
Seite  des  unteren  Uterinabschnittes  konstatiert.  Ähnliche 
Beobachtungen  sind  später  erwähnt  worden  von  Magde- 

LAINEll  : 26,  BoURSIER  226  : 333,  RüNGEl02  : 387,  HaNDFIELD-J0NES512, 
Wertheim  125 : 457,  Dauber  338  : 936  u.  a.). 

Nauss  808 : io,  der  5 Fälle  erwähnt,  meint,  dass  es  sehr 
selten  bei  stark  fibrösen  Myomen  vorkommt.  Gusserow  46 121 
und  Spiegelberg  116  sind  der  Ansicht,  dass  es  besonders  die 
intramuralen  in  dem  unteren  Uterinabschnitt  sind,  die  ausge- 
zerrt und  abgeplattet  werden.  Nach  ersterem  wird  es  am 
deutlichsten  »bei  reinen  Myomen,  die  frei  in  der  Uterusmus- 
kulatur liegen»,  beobachtet.  Nach  Blumreicii  10  : 681  und  Ols- 
hausen  85 : 800  besonders  bei  breit  aufsitzenden  subserösen 
Myomen.  Pape  839  relatiert  einen  von  Pfannenstiel  im  4. 
Monat  operierten  Fall,  wo  ein  subseröses,  nahezu  mannskopf- 
grosses, abgeplattetes  Myom  mit  einem  Stiel  der  Hinterwand 
des  Uterus  direkt  unterhalb  der  linken  Tubeninsertion  ent- 
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sprang  und  den  retroflektierten  Uterus  am  Aufsteigen  hin- 
derte. 

In  letztgenanntem  Fall  ist  wohl  die  Abplattung — soweit 
Pape’s  Angaben  ein  Urteil  erlauben  — durch  eine  mechanishe 
Klemmung  zwischen  dem  Uterus  und  der  Beckenwand  zu  er- 
klären. Dieselbe  Entstehungsweise  kommt  sicher  oft,  nach 
Guiiiniot  71 : 26  in  der  Regel,  nach  Depaul  71 : 26  besonders  bei 
den  gestielten  Geschwülsten,  vor.  Betreffs  der  breitaufsit- 
zenden Myome  glaubt  dieser  letztere,  dass  es  sich  eher  um 
eine  Flächenausdehnung  des  Tumors  durch  den  aktiven  Zug  der 
wachsenden  Uterusfasern  handelt.  Ein  dritter  Faktor  — der  je- 
doch wohl  nicht  als  sehr  bedeutungsvoll  anzusehen  ist  — 
ist  auch  als  zur  Abplattung  der  Myome  beitragend  angeführt 
worden:  der  Druck  des  wachsenden  Eies  auf  den  Uterustumor 
(Gussekow  46 : 121  und  Brieske  245 : 11).  Neben  der  ständig 
zunehmenden  Klemmung  des  Myoms  zwischen  Gebärmutter 
und  Bauch-,  bezw.  Beckenwand  (wie  z.  B bei  dem  Myom  im 
Fall  XL VIII)  spielt  sicherlich  der  Zug  der  in  verschiedenen 
Richtungen  auswachsenden  Uteruswand  auf  die  Geschwulst- 
basis die  grösste  Rolle  (z  B.  bei  dem  subserösen,  breitbasigen 
Corpusmyom  in  Fall  XL).  Speziell  betreffs  der  Myome  in 
dem  unteren  Uterinabschnitt  ist  es  augenfällig,  dass  die  starke 
Dehnung  dieser  Uteruspartie  am  Ende  der  Schwangerschaft 
und  während  des  Partus  es  dahin  bringen  kann,  dass  sie 
sogar  zu  verschwinden  scheinen  (um  mit  der  Entleerung  des 
Uterus  und  der  Verkürzung  der  Wand  wieder  deutlich  her- 
vorzutreten). 


Das  Kapitel  von  dem  Verhalten  der  Myome  während  der 
Schwangerschaft  umfasst  noch  eine  Gruppe  von  Veränderungen , 
die  nämlich,  welche  die  Konsistenz  der  Tumoren  betreffen. 

Die  unvergleichlich  gewöhnlichste  derselben  — überhaupt 
eine  der  häufigst  vorkommenden  Beeinflussungen  der  Myome 
durch  die  Schwangerschaft  — ist  die  Erweichung,  die  Auf- 
lockerung. Bei  der  Darstellung  des  Verhältnisses  zwischen 
dem  Wachstum  der  Myome  und  der  serösen,  ödematösen 
Durchtränkung,  der  gewöhnlichsten  Ursache  der  Erweichung, 
ist  sie  bereits  im  Vorbeigehen  erwähnt  worden  (s.  oben 

S.  205). 
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Einer  eingehenderen  Behandlung  ihrer  Pathologie,  die  am 
zweckmässigsten  im  Zusammenhang  mit  der  Darstellung 
sämtlicher  regressiver  Metamorphosen  des  Uterusmyoms  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  geschieht,  dürfte  der  Übersichtlich- 
keit wegen  am  besten  eine  Erörterung  der  Umstände  voraus- 
geschickt  werden,  unter  welchen  eine  derartige  Erweichung 
nicht  stattfindet,  sondern  das  Myom  1 andauernd  seine  feste 
Konsistenz  behält. 

Wie  betreffs  des  Wachstums  gilt  auch  für  die  Erweichung, 
dass  sie  sich  in  demselben  Masse  geltend  macht,  bezw.  aus- 
bleibt, als  die  fraglichen  Myome  mehr  oder  weniger  intim 
mit  der  Uteruswand  Zusammenhängen.  Die  intramuralen, 
wenig  abgekapselten  werden  daher  am  stärksten  aufgelockert, 
die  gestielten,  subserösen  am  wenigsten  (Scanzoni  ioö  u.  a.). 

Gü^niot1)  bestreitet  — offenbar  mit  Unrecht — jeden  Ein- 
fluss der  Schwangerschaft  auf  eine  event.  Erweichung:  es 
bandele  sich  nur  um  zufälliges  Zusammentreffen,  selbst  habe 
er  sehr  hochgradige  Erweichung  ohne  Kombination  mit 
Schwangerschaft  gesehen.  Depaul  ist  der  Ansicht,  dass  sie 
nur  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Geschwulst  vor- 
kommt. Abgesehen  von  diesen  generellen  Äusserungen  finden 
sich  indessen  unzweideutige  Fälle,  wo  keine  Erweichung 
während  der  Schwangerschaft  stattgefunden  hat. 

B’Outrepont’s  87  wiederholt  zitierter  Fall  (s.  oben  S.  78  und 
198),  48-jährige  I-grav.,  die  an  atonischer  Nachblutung  24  Stunden 
nach  der  bis  dahin  glücklich  verlaufenen  Entbindung  starb,  ist  ein 
solcher.  Bei  der  Sektion  wurde  3 runde,  dünn  gestielte  Corpusmyome 
von  fester,  knorpelartiger,  gleichförmiger  Konsistenz  und  ohne  irgend- 
welche Höhlungen  auf  der  Schnittfläche  angetroffen. 

Hofmeier  560  : 298  machte  mit  glücklichem  Ergebnis  Porro  an 
einer  46-jährigen  Patientin  mit  kindskopfgrossem,  nicht  reponiblem, 
hartem  Myom. 

Tissier  1078  führte  gleichfalls  Porro  unter  denselben  Umständen 
an  einer  3 8 -jährigen  I-grav.  aus. 

Ii.  Peterson  518 : 742  enukleierte  im  5.  Monat  ein  doppelt  faust- 
grosses, intramurales,  nicht  erweichtes  Myom. 

Lindquist  696,  697  exstirpierte  bei  2 Porro-Operationen  je  ein 
kaum  kindskopfgrosses,  breit  aufsitzendes,  festes,  fibröses  Myom,  von 
der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  entspringend  (Patientinnen  40, 
bezw.  39  Jahre  alt). 

Dayot  157  enukleierte  bei  einer  28-jähi’igen,  im  4.  Monat  gra- 
viden Frau  ein  im  Becken  eingeklemmtes,  hartes,  kindskopfgrosses  Myom. 

1 Gaz.  des  hup.  1869  808  :S. 
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Fieux  430  exstirpierte  im  Zusammenhang  mit  Kaiserschnitt  zu 
Ende  der  Schwangerschaft  ein  faustgrosses,  in  der  Fossa  Douglasi  ge- 
legenes Myom,  das  im  2.  Monat  und  später  bei  wiederholten  Gelegen- 
heiten von  mehreren  Ärzten  als  von  dem  Sacrum  ausgegangener 
Knochentumor  angesprochen  worden  war.  Pat.  war  30  Jahre  alt  und 
I-grav.  Bei  der  Operation  adhärierte  das  Myom  fest  am  Sacrum. 

Schliesslich  erwähnen  Allmeling  440  '• 12  und  Boyd  231,  obwohl 
mit  ein  wenig  unvollständigen  Angaben,  je  einen  Fall  von  »hartem» 
Myom. 

Die  Ursache  dafür,  dass  die  Schwangerschaftserweichung 
in  diesen  Fällen  ausgeblieben  ist,  liegt  natürlich  — in  Über- 
einstimmung mit  dem  bereits  oben  Erwähnten  — darin,  dass 
die  Glesch wulst,  wie  Pinard  859  es  ausdrückt,  in  geringem 
Grade  »participe  ä la  vie  speciale  de  luterus».  Dies  ist  jedoch 
nicht  immer  in  den  veröffentlichten  Fällen  so  klar  zu  er- 
kennen, wesentlich  deshalb,  weil  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung im  allgemeinen  nicht  angestellt  worden  ist.  Über 
die  histologische  Beschaffenheit  der  Myome  finden  sich  An- 
gaben nur  in  2 der  oben  relatierten  Fälle  (Lindquist’s),  diese 
waren  beide  bindesgewebsreich. 

In  seiner  Darstellung  der  Uterusneubildungen  betont 
Gusserow  43 : 419,  dass  die  Erweichung  der  Myome  während 
der  Schwangerschaft  vollständig  von  der  pathologisch-ana- 
tomisch als  Erweichung  bezeichneten  Metamorphose  zu  tren- 
nen ist;  bei  dieser  handelt  es  sich  immer  um  wirklichen 
Gewebszerfall.  Dessen  ungeachtet  kann  es  mernes  Erachtens 
nicht  prinzipiell  unrichtig  sein,  den  Begriff  in  einem  weiteren 
Sinne  zu  fassen.  Klinisch  ist  es  bisweilen  schwer,  zwischen 
einem  blossen  Locker-  und  Weicherwerden  der  Myome  und 
schweren  anatomischen  Konsistenz-Veränderungen  während 
der  Schwangerschaft  zu  unterscheiden.  Das  Vorkommen  einer 
grösseren  oder  unbedeutenderen  Weichheit  bei  diesen  allen 
macht  es  daher  fast  notwendig,  jedenfalls  praktisch  vorteil- 
haft,  sie  in  einem  Zusammenhänge  als  verschiedene  Grade 
anatomischer , regressiver  Veränderungen  zu  besprechen.. 

1.  Die  einfachste  von  ihnen,  die  gewöhnliche  Erweichung, 
»ramollissement»  der  Franzosen  oder  noch  besser  »assouplisse- 
ment»  (Depaul  883 : 865),  beruht  auf  einer  serösen , ödematosen 
JDurclitränhung  des  Geivehes  (Nauss  808:5,  Spiegelberg  no  • 2?4, 
Olshausen  85 : 799  u.  a.).  Sie  ist  vollständig  der  Schwanger- 
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Schaftsauflockerung  der  normalen  Uterus  wand  gleichzustellen. 
Eine  reichliche  Vaskularisation  kommt  während  der  Schwan- 
gerschaft sowohl  in  den  physiologischen  als  in  den  patho- 
logischen Uteruspartien  zustande.  Was  die  letztere,  die  der 
Myome,  betrifft,  so  wird  auf  sie  hingewiesen  u.  a.  von 
ASHWELL  71:  23,  ROKITANSKY  916,  EkSTEIN  396,  WAGNER  H33,  HaüL- 

tain  527: 161.  Mikroskopisch  wurde  sie  in  Fall  XXXI  nach- 
gewiesen, fehlte  dagegen  vollständig  in  Fall  XLIX  (oben  S. 
166,  bezw.  192).  — Höchst  wahrscheinlich  spielt  bei  der  Ent- 
stehung des  Ödems  in  den  Myomen  oft  auch  eine  wirkliche 
venöse  Stauung  eine  wichtige  Rolle  (Winter  H68:  56).  Hierbei 
sind  ja  mechanische  und  andere  Momente  in  verschiedenen 
Hinsichten  als  von  Anfang  an  auslösende  Faktoren  denkbar. 

Penkert  844  bietet  einen  sehr  beleuchtenden  und  interes- 
santen Fall. 

Pat.,  eine  36-jährige,  im  6.  Monat  gravide  Frau,  hatte  3 Tage 
vor  der  Aufnahme  angeblich  sich  verhoben  und  empfand  danach  starke 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  dicht  oberhalb  des  Nabels,  wo  sie  auch 
eine  begrenzte  Geschwulst  und  ein  Stärkerwerden  des  Leibes  bemerkte. 
An  den  auf  das  Trauma  folgenden  zwei  Tagen  wurden  keine  Kindes- 
bewegungen verspürt.  Pat.  wurde  mit  der  Diagnose  extrauterine 
Schwangerschaft  aufgenommen.  Die  damals  prallelastische  Konsistenz 
des  (von  der  Pat.  selbst  bemerkten)  Tumors  links  und  das  Anwachsen 
desselben  während  einer  c.  3-stündigen  klinischen  Beobachtungsdauer, 
sowie  die  ausserordentliche,  umschriebene  Schmerzhaftigkeit  lenkten 
auf  das  Krankheitsbild  einer  vorzeitigen  Plazentarablösung  hin.  Durch 
Hysterotomia  vag.  ant.  wurde  Uterus  entleert  und  dabei  in  der  linken 
Uterushälfte  ein  2-faustgrosses  weiches  Myom  gefunden.  Exstirpatio 
uteri  totalis.  Das  Myom  war  sehr  reich  vaskularisiert  und  infolge- 
dessen stark  serös  durchtränkt.  Penkert  erklärt  die  Beschwerden 
der  Frau  so,  dass  durch  die  bedeutende  seröse  Durch tränkung  das 
Volumen  der  Geschwulst  gewaltiger  und  die  Kapsel  zu  eng  geworden 
sei.  Die  Dehnung,  die  also  zu  Stande  gekommen  ist,  besonders  die 
des  empfindlichen  Peritonealüberzuges,  hat  die  Schmerzen  erzeugt. 
Über  den  Grund  der  starken,  ziemlich  plötzlichen  Volumenzunahme 
findet  Penkert  es  schwer  sich  auszusprechen,  hebt  aber  betreffs 
dieser  hervor,  dass,  je  reicher  die  Gefässversorgung  des  Myoms,  desto 
grösser  die  Möglichkeit  einer  starken  serösen  Durchtränkung  in  der 
Schwangerschaft  sein  muss.  »Ähnlich  wie  bei  Lymphangiomen  und 
Angiomen  ohne  offensichtliche  Ursache  eine  rapide  Fällung  der  Ge- 
fässe  und  Gefässpalten  eintreten  kann,  so  ist  es  auch  bei  einem  Myom 
mit  reichlicher  Vaskularisation  denkbar.  Dass  diese  Ansicht  mit  an 
Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  berechtigt  ist,  beweist  die 

mikroskopische  Untersuchung  des Myoms.  Die  Versorgung  mit 

kleinen  Blut-  und  Lymphgefässen  ist  eine  derartig  reichliche,  dass  die 
Geschwulst  ein  Myoma  teleangiectodes  genannt  werden  muss.  Möglich, 

15 — 098.  Nord.  med.  arkiv. 
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dass  das  Trauma  die  Ursache  des  zunehmenden  Wachstums,  d.  h.  der 
sichtbaren  serösen  Durchtränkung  gewesen.» 


In  Fall  XLIX  handelte  es  sich  offenbar  um  eine  starke 
ödematöse  Myomdurcbtränkung,  an  deren  Entstehung  jedoch 
ohne  Zweifel  die  bereits  begonnene  Geburtsarbeit  einen  grossen 
Anteil  gehabt  haben  kann  (Einklemmung  des  Myoms  — venöse 
Stauung  — Ödem).  In  Fall  XXXI  — 3.  Schwangerschafts- 
monat — kann  dagegen  von  einer  derartigen  Einwirkung 
nicht  die  Rede  sein.  Das  hydropisehe  Aussehen  der  Muskel- 
zellen im  ersteren,  die  weiten  Lymphräume  im  letzteren  Fall 
sind  beide  ein  Ausdruck  vorhandenen  Ödems.  Auf  die  Ent- 
stehung von  Lymphangiehtasien  in  diesem  Zusammenhänge 
ist  bereits  von  Spiegelberg  ne  •• 274,  Wittich  1170  = is,  Treub  iosg 
u.  a.  erwähnt. 

Betreffs  des  Zeitpunktes,  zu  welchem  die  einfache  Er- 
weichung auftritt,  hat  man  bedeutende  Schwankungen  kon- 
statiert. 


Ch.  Martin  60i  : 15  machte  an  einer  nur  1 V2  Monate  graviden, 
38-jährigen  Patientin  totale  Uterusexstirpation  und  fand  neben  kleinere, 
harte  Geschwülste  grössere,  ödematöse;  sie  waren  in  der  Gravidität 
äusserst  rasch  gewachsen.  Trautmann  1084 : 25  erwähnt  ein  aus  einer 
33-jährigen  Patientin  im  2.  Monat  entferntes,  kindskopfgrosses,  weiches 
und  saftreiches  Fundusmyom.  In  mehreren  subserösen  und  intramu- 
ralen, schnell  gewachsenen  Myomen,  die  von  einer  3 7 -jährigen  I-giav. 
im  2.’— 3.  Monat  herstammten,  konstatierten  Chartier  und DOLf;Rls293 
eine  peripherische,  harte  Zone  und  eine  zentrale,  weiche,  gefässi eiche, 
ödematöse  Partie.  Dorff  37 1 : 266  relatiert  einen  Fall  von  Erweichung 

aus  dem  3.  Monat. 

Mitteilungen  über  aus  späteren  Schwangerschaftsperioden  stam- 
mende erweichte  Myome  giebt  es  in  reichlicher  Anzahl.  Kayser  s <> 
oben  auf  S.  206  bereits  erwähnte,  mannskopfgrosse  Geschwulst  aus 
dem  4.  (5-?)  Monat  war  im  Zentrum  ein  wenig  erweicht.  Ebenso 
Morestin’s  792  Fall.  Proskauer  882  : 32  berichtet  von  seröser  Myom- 
erweichung aus  dem  5.  Monat,  Rosenstein  92i  und  Penkert  844  aus 
dem  6 Des  letzteren  Fall  dürfte  ziemlich  einzig  dadurch  dastehen, 
dass  man  während  einer  klinischen  Beobachtungsdauer  von  nur  ca  3 
Stunden  ein  Anwachsen  des  Tumors  konstatierte.  Charrier  -9-  hat 
einen  seit  dem  4.  Monat  beobachteten,  in  mehreren  Hinsichten  in- 
teressanten Fall.  Er  betrifft  eine  20-jährige  IV-gravida.  Im .6.  Monat 
wurde  rasches  Wachstum  der  Geschwulst  vermerkt.  Während  des 
7 Monats,  in  welchem  wiederholt  starke  Blutungen  auftraten  fühlte 
sich  die  Scheide  von  einem  Myom  ausgefüllt  an,  das  am  Ende  des 
Monats  bedeutend  weicher  geworden  war,  so  dass 

nrsematurus  — möglich  wurde.  D’Outrepont  s 88;  808 . 6 Fall  ist  ahn 
lieh*  ein  im  8.  Monat  die  ganze  Beckenhöhle  ausfullendes  Myom  \\urde 
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gegen  Ende  der  Schwangerschaft  so  korapressibel,  dass  inan  ein  le- 
bendes Kind  extrahieren  konnte  (Zange  an  nachfolgendem  Kopf): 
10  Wochen  danach  war  die  Geschwulst  vollständig  hart  wie  zu  Be- 
ginn der  Schwangerschaft.  HOFMEIER  53  : 27  endlich  konstatierte  im 
4.  Monat  bei  einer  35-jährigen  Pat.  ein  kindskopfgrosses  Myom 
rechts.  3 Monate  später  war  es  so  weich,  dass  es  nicht  mehr  nach- 
zuweisen war. 

Von  diesen  Fällen  liefern  natürlich  nur  die  ersten  einigen 
Aufschluss  darüber,  wie  früh  in  der  Schwangerschaft  die  Er- 
weichung beginnen  kann.  Für  die  in  späteren  Schwanger- 
schaftsmonaten  exstirpierten  Geschwülste  gilt  es  ja,  dass  ihre 
Auflockerung  lange  vorher  vorhanden  gewesen  sein  kann. 
Soviel  ist  klar,  dass  eine  ödematöse  Erweichung  in  jedem 
beliebigen  Stadium  der  Schwangerschaft  auftreten  kann,  auch 
wenn  sie  (Boursier  22c : 333,  335)  bisweilen  erst  während  des 
Partus  selbst  zustande  kommt  oder,  was  zweifellos  sehr  ge- 
wöhnlich ist,  während  desselben  eine  bedeutende  Steigerung 
erfährt.  — 

2.  Die  Gefässe  in  den  Myomen  bieten  während  der 
Schwangerschaft  eine  starke  Entwicklung  und  Erweiterung1) 
dar.  Mitunter  treten  wirkliche  Blutungen  im  den  Geschwülsten 
auf.  Nauss  808  : 6;  Wittich  n~o : 18  u.  a.  erwähnen  Fälle,  wo 
Schwangerschaftserweichung  auf  dem  Vorkommen  solcher 
beruhte. 

Haag  503 : 14  erwähnt  einen  Fall,  wo  supravaginale  Amputation 
im  4.  Monat  vorgenommen  wurde.  Das  Corpus  uteri  war  Sitz  zweier 
grosser  Myome,  in  welchen  sich  zwischen  den  Muskelfasern  eine  hyalin 
degenerierte,  bindegewebige  Substanz  nebst  zahlreichen,  varikös  er- 
weiterten Blutgefässen  und  Lymphbahnen  fand.  Sowohl  in  das  peri- 
vaskuläre Gewebe  als  in  die  weitmaschigen  Hohlräume  im  Inneren  der 
Geschwulst  hatte  sich  eine  enorme  Masse  von  Blut  ergossen.  Die  Pathoge- 
nese dieses  fteleangiektatischen,  hämatocystischen»  Zustandes  der  Myo- 
me denkt  sich  Haag  503:41  folgendermassen:  Fortwährend  mit  dem 
Wachsen  des  Eies  und  Grösserwerden  des  Uterus  fand  ein  sich  steigern- 
der Druck  auf  den  Tumor  statt,  wordurch  das  Blut  wohl  zugeführt, 
jedoch  nicht  mehr  abgeleitet  werden  konnte,  was  eine  Erweiterung 
der  Venen  zur  Folge  hatte  (dafür  sprechen  die  Stauung  der  Lymphe 
und  die  intra  vitam  in  den  ektatischen  Venen  gebildeten  Thromben). 
Mit  der  zunehmenden  Dilatation  ging  notwendigerweise  eine  Verdünnung 
der  Gefässwände  Hand  in  Hand,  bis  sie  dem  wachsenden  Blutdruck 
nicht  mehr  standhielten,  rupturierten  und  Hämorrhagien  in  das  vielleicht 


x)  Siehe  Doli^ris  80 ; 709,  Wiiitttaker  (Myoma  teleangiectodes  als  Geburts- 
hindcniis  usw.  — Cincinnati  Lancet  6.  7.  1878;  Rcf.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1879, 
8.  229),  Engström  404  u.  a. 
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schon  vorher  ödematöse,  jedenfalls  aber  sehr  erweichte  Gewebe  veran- 
lassten.  So  wurden  schliesslich  grosse  Kavernen,  immense  Blutzysten 

u.  dergl.  gebildet.  t 

Dol^RIS  601 : 14  berichtet  von  einem  Fall  — gleich  dem  Haag  s 
eine  40-jährige  Pat.  betreffend  — , wo  Porro-Operation  bei  7 l/2  Monate 
alter  Schwangerschaft  gemacht  wurde.  Das  Myom  wog  1510  g und 
war  »ramolli  par  des  hemorragies  interstitielles»  (woraus  das  schnelle 
Wachstum  und  die  heftigen  Schmerzen  sich  erklärten). 

Derartige  Fälle  scheinen  jedoch  nicht  ott  vorzukommen, 
und  vielleicht  hat  Gusserow«  : no  völlig  recht  mit  seiner 
Annahme,  dass  die  meisten  erheblichen  Blutextravasate  nicht 
in  der  Schwangerschaft  stattfinden,  sondern  erst  durch  die 
Geburtsarbeit  oder  den  Druck  des  Kindskopfes  hervorgerufen 
werden.  In  keinen  von  den  Fällen,  die  ich  zu  untersuchen 
Gelegenheit  gehabt  habe  (Nr.  XXXI,  XLYII  und  XLIX), 
kamen  irgendwelche  Blutungen  vor. 

3.  Das  Vorkommen  von  Lymphstase,  Lymphangiektasien 
und  Lymphorrhagien  wie  auch  von  Hämorrhagien  in  Myomen 
während  der  Schwangerschaft  ist  nicht  selten  in  ätiologischen 
Zusammenhang  mit  Zystenbildung  und  zystischer  Degeneration 
bei  diesen  Tumoren  in  dem  fraglichen  Zustand  gebracht 
worden  (Spiegelberg  ne : 274,  Würkert  ni3 : 9,  VTttich  u™ : is, 
Allmeling  140  : 8 u.  a.).  Ein  näheres  Eingehen  auf  die  Patho- 
genese dieses  Prozesses  kann  hier  nicht  in  Frage  kommen. 
In  den  Erklärungen,  die  bisher  für  diesen  prästiert  worden 
sind,  werden  Blutstauung  und  Lymphretention  nebst  sekundärer 
Druckatrophie  und  Resorption  der  Muskelfasern  eine  sehr 
dominierende  Rolle  beigemessen  (Würkert,  Wittich,  Allme- 
ling, a.  a.  0.,  u.  a.).  Ob  es  sich  bei  der  zystischen  Myom- 
degeneration primär  um  vereinzelte  Lymphspaltenerweiterun- 
gen  oder  um  zirkumskripten  Gewebszerfall  mit  nachfolgender 
Resorption  oder  um  noch  andere  Prozesse  handelt,  ist  sicher- 
lich schwer  in  den  einzelnen  Fällen  zu  entscheiden. 

In  einer  Dissertation  »Über  die  durch  Gravidität  verur- 
sachte Cystenbildung  in  Uterusmyomen»  von  1906  hat  Linden- 
heim 10  Krankengeschichten  zusammengestellt,  darunter  eine 
zuvor  nicht  veröffentlichte.  Und  die  Art,  wie  er  seinen  Ge- 
genstand begrenzt,  dürfte  als  ziemlich  kennzeichnend  anzusehen 
sein.  In  fast  sämtlichen  Fällen  handelt  es  sich  zweifellos  um 
Erweichungsherde  mit  mehr  oder  weniger  flüssigem,  detritus- 
ähnlichem  Inhalt.  In  Thornton’s  693 : 16  und  vielleicht  auch  m 
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Hegar’s  693 : 15  Fällen  — den  beiden  stärkst  »cystischen»  — 
lag  offenbar  »Cystenbildnng  infolge  von  Erweichung»  vor. 
Und  das  Gleiche  ist  zu  konstatieren,  wenn  man  die  übrigen, 
bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Myom  mit  »Cystenbildung» 
während  der  Schwangerschaft  genauer  prüft:  für  keinen  der- 
selben kann  man  mit  Sicherheit  ausschliessen,  dass  es  sich 
anfangs  um  eine  weit  gegangene  Erweichung,  einen  Zerfall, 
handelt,  wodurch  eine  zentrale  Höhlung  entstanden  ist.1)  Es 
scheint  mir  daher  durchaus  kein  Anlass  vorzuliegen,  von 
einer  durch  die  Schwangerschaft  verursachten  Zystenbildung 
in  Myomen  zu  sprechen.  Exakter  und  einfacher  ist  es  un- 
bestreitbar, die  fraglichen  fälle  zu  hochgradiger  ödematöser 
Erweichung  oder  zur  Nekrose  zu  rechnen.  Lindenheim’s 
eigene  Beschreibung  des  Aussehens  der  »Cystenwand»  passt 
sehr  gut  auf  einen  nekrotischen  Prozess:  sie  ist  teils  »von 
trabekulär  oder  leistenförmig  angeordneter  Muskulatur  be- 
setzt», teils  finden  sich  auch  »an  den  Wandpartien  ringsum 
hochgradig  erweichte,  sulzige  und  schwammige  Partien  des 
Myoms  in  unregelmässiger  Dicke  von  1 — 2 cm»  (a.  a.  0.,  S.  11). 
Und  ebenso  stimmt  diese  Anschauungsweise  gut  mit  der  mo- 
dernen Auffassung  von  der  Art  der  zystischen  Degeneration 
der  Myome  überhaupt,  wie  sie  z.  B.  von  R.  Meyer  "76: 446 
geschildert  wird,  überein.  Dieser,  der  sämtliche  hierher- 
gehörige Prozesse  unter  der  Rubrik  »myxomatöse  oder  schlei- 
mige Degeneration  der  Myome»  vereinigt,  weist  darauf  hin, 
dass  die  Veränderung  mehr  die  saftreicheren  Geschwülste  be- 
fällt und  sich  makroskopisch  durch  gallertartige  durchsichtige 
Partien  kennzeichnet.  »Das  Gewebe  wird  in  steigendem  Grade 
weicher,  durchsichtiger,  glasig,  häufig  mit  gelblichen  und 
grünlichen  hellen  Farbentönen;  die  festen  Bestandteile  bilden 
zusammenhängende  Umfassungen  der  erweichten  Massen. 
Schliesslich  werden  die  verschleimten  Partien  völlig  ver- 
flüssigt und  bilden  dann  richtige  Zysten,  »Erweichungszysten», 
welche  den  grössten  Teil  der  sogenannten  »Cystomyome»,  besser 
zystischen  Myome,  ausmachen.»  Winter’s  H68  : 53  Gleichstel- 
lung der  Begriffe  »primäre  zystische  Erweichung»  und  »myxo- 


Wir  sehen  hier  von  den  grossen  Raritäten  ab,  die  unter  der  Bezeich- 
nung Myoma  eavernosum  s.  teleanyiectod.es  (Virchow)  oder  M.  lympli- 
anyiectodes  (Fehling  und  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  7,  S.  531)  erwähnt 
werden.  Sie  würden  der  Gruppe  »Zystenbildungen»,  welche  durch  Dilatation 
präexistierender  Räume  entstehen,  angehören  (Haag  503 : 38). 
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matöse  Degeneration»  stimmt  gleichfalls  gut  mit  dieser  Be- 
trachtungsweise überein. 

Als  disponierend  zur  Entstehung  dieser  Prozesse  darf  man 
dann  vielleicht  u.  a.  die  Schwangerschaft  ansehen.  Schon  Vir- 
chow  124 : 119  schrieb  ihr  einen  starken  Einfluss  auf  die  Zysten- 
bildung in  Myomen  zu.  Die  Fälle,  die  seitdem  als  Beispiele 
hierfür  publiziert  worden  sind,  sind  jedoch  der  Regel  nach 
keineswegs  unzweideutig.  Leider  fehlen  meistens  Angaben 
bezüglich  einer  mikroskopischen  Untersuchung.  Die  Termino- 
logie trägt  auch  zu  einer  gewissen  Verwirrung  bei.  Nekrose, 
Nekrobiose,  Erweichung,  zystische  Erweichung,  Erweichungs- 
zyste, schleimiger  Zerfall,  myxomatöse  Degeneration  usw.  sind 
Begriffe,  die  nicht  selten  promiscue  zur  Anwendung  kommen. 
Infolgedessen  lassen  sich,  troztdem  bisher  eine  ziemlich  reich- 
liche Kasuistik  bekannt  ist,  sichere  Schlüsse  weder  bezüglich 
der  Häufigkeit  »zystischer  Myomdegeneration»  während  der 
Schwangerschaft  noch  bezüglich  des  gewöhnlichsten  Zeitpunk- 
tes ihres  Auftretens  ziehen.  In  vielen  Fällen  handelt  es  sich 
sicher  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen.  Bisweilen  kann  ja 
ein  so  bereits  vorher  verändertes  Myom  während  der  Schwanger- 
schaft auf  Grund  dieses  oder  jenes  klinischen  Symptoms  ex- 
stirpiert  und  dadurch  die  Metamorphose  erst  zu  diesem  Zeit- 
punkt diagnostiziert  worden  sein.  Es  verdient  indessen  be- 
merkt zu  werden,  dass,  abgesehen  von  Roberts913  Kaiser- 
schnittfall, wo  ein  »zystisches  Fibrom»  ein  Geburtshindernis 
bildete,  sämtliche  hierhergehörigen  Fälle  aus  der  ersten  Hälfte 
der  Schwangerschaft  herstammen. 

Hegar  693  : 15  erwähnt  ein  mannskopfgrosses  »(erweichtes)  Cysto- 
myom»,  das  mit  einem  Stiel  von  dem  rechten  Funduswinkel  ausging 
und  im  3.  Monat  exstirpiert  wurde.  Walter  H4°  (Schwede),  zwei 
subseröse,  teilweise  zystische  Myome  bei  derselben  Patienten  im  4. 
Monat.  Fothergill  444  und  Walter  u43  (Amerikaner)  je  eines 
(»zystische  Degeneration»)  aus  dem  5.  Monat.1) 

4.  Mit  der  angegebenen  Deutung  der  »zystischen  Dege- 
neration» sind  wir  schon  zu  dem  Kapitel  von  der  Nelrose 
der  Myome  während  der  Schwangerschaft  gelangt. 

Verschiedene  Autoren  ziehen  das  Vorkommen  einer  sol- 
chen stark  in  Frage.  Gusserow  46  : 121  bestreitet  vollständig, 
dass  eine  wirkliche  Nekrose  während  der  Schwangerschaft 
auftritt  (zu  ihr  kommt  es  erst  während  des  Partus  und  des 


i)  Bei  der  unten  folgenden  Behandlung  der  Nekrose  werden  noch  einige 
andere  Fälle  angeführt,  die  vielleicht  schon  hier  zu  erwähnen  gewesen  varen. 


Wochenbettes).  Und  es  ist  nicht  unglaublich,  dass  seine 
Autorität  im  gewissen  Grade  die  Äusserungen  späterer  Gynä- 
kologen beeinflusst  hat.  Chrobak’s  298;  300 : 784  Standpunkt  ist 
fast  ebenso  negativ  wie  der  Gusserow’s.  Nach  Darin  33fi, 
Wertheim  125,  Ebert  390,  Orshausen 85: soo,  Reinecke  893  u.  a. 
ist  Schwangerschaftsnekrose  selten,  nach  Opitz  830  u.  a.  da- 
gegen sehr  gewöhnlich.  Unter  16  Fällen  von  Myom  bei 
Schwangerschaft  konstatierte  Mc  Donald  360  : 95  Nekrose  in  4; 
bei  dem  ganzen  Myommaterial  — 700  Fälle  — wurde  Nekrose 
in  8 % gefunden.  Winter  lies : 38,  der  der  Frage  Mer  malignen 
und  benignen  Degenerationen  der  Uterusmyome»  ein  eingehen- 
des Studium  gewidmet  hat,  rechnet  auf  753  Myome  17  Fälle 
von  Totalnekrose.  In  9 dieser  letztgenannten  hatten  die  Pa- 
tientinnen »mehr  oder  weniger  lange  vor  dem  Nachweis  der 
Totalnekrose  einen  Partus  oder  Abort  durch  gemacht».  Von 
den  3 auf  das  Myom  einwirkenden  Phasen  des  Generations- 
vorganges (Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett)  glaubt 
er  die  Schwangerschaft  als  den  in  dieser  Beziehung  unwich- 
tigsten a priori  ausschalten  zu  können,  denn  während  dieser 
sind  die  Gefässe  erweitert,  die  Zirkulation  ist  lebhaft  und  die 
Ernährung  reichlich.1) 

In  vielen  Fällen  ist  es  unmöglich,  festzustellen,  ob  ein 
nekrotischer  Myomzerfall  vor,  während  oder  nach  dem  Partus 
(z.  B.  Fall  XXXV)  oder  sogar  vor  der  Schwangerschaft  ent- 
standen ist,  weshalb  eine  exakte  Berechnung  der  Frequenz 
kaum  angängig  ist.  Der  Menge  veröffentlichter  Fälle  nach 
zu  urteilen,  dürfte  sie  indessen  nicht  besonders  reichlich  sein. 
Eine  Übersicht  über  sie  bietet  folgende  Tabelle. 


Tab.  XYIII. 

[Für  eine  geringere  Anzahl  Fälle  (Wittich  H70 : 18,  Pi- 
NARD  857,  L.  Meyer  775  u.  a.)  sind  mir  nicht  hinreichende  An- 
gaben zu  einer  Aufnahme  in  dieser  Tabelle  zugänglich  gewesen. 

b Die  Schwangerschaft  — fährt  Winter  fort  — bietet  zu  anderen  Ver- 
änderungen im  Myom  Anlass:  Flüssigkeit  in  den  erweiterten  Lymphspalten 
durchsetzt  den  Tumor  und  führt  zu  vielfachen  Trennungen  der  Gewebsbalken, 
welche  dann  der  Blutzufuhr  entzogen  werden  und  zerfallen;  auf  diese  Weise 
entsteht  die  in  der  Gravidität  nicht  seltene  breiige  Erweichung  (a.  a.  0.,  S.  39). 
— Es  dürfte  — vom  anatomischen  Gesichtspunkt  aus  — schwer  zu  verstehen 
sein,  welchen  prinzipiellen  Unterschied  Winter  zwischen  «breiiger  Erweichung) 
und  Nekrose  machen  kann  und  daher  auch,  welche  Berechtigung  eine  derartige 
Unterscheidung  besitzt. 


Fälle  von  nekrotisierten  Myon 
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No. 

Jahr. 

Autor. 

Alter 

der 

Pat. 

Schwanger- 

schafts- 

monat. 

Klinische 

Symptome. 

Lage  und  Grös 
des  Myoms. 

1 (1880) 

Kaltenbach  1128:3  . 

32  J. 

5.  Mon. 

Schwere  Kom- 
pressionsersch., 
Schmerzen  etc. 

Breit  auf  sitzen« 
Fundusm.;  335(1 

2 (1880) 

"Wasseige  1128:4  . . 

35  » 

4>/2.  » 

Schwere  Kom- 
pressionsersch., 
Schmerzen  etc. 

Gestieltes  Fuil 
dusm.;  4500  { 

3 (1886) 

Frommei  1173  9 . . 

43  » 

5.  » 

Diagn.  ante  op.: 
Ovarialzyste. 

Corpusmyonii 

4 (1886) 

Kaltenbach  1128 : 13 . 

33  » 

4. 

Kompressions- 

erscheinungen. 

Mannskopfgrj 
intram.  Corpus| 

i 

5 (1893) 

Chrohak  298  . . . 

37  » 

6. 

Respirations- 

beschw.; 

Krämpfe. 

5 Pfund  schweii 
Fundusm.  [ 

6 (1893) 

Cornil 317  ...  . 

— 

4. 

— 

Enormes  M. 

7 (1893) 

Thumin  882  9 . . . 

— 

— 

Schmerzen. 

Über  faustgr. 
subs.  M. 

8 (1894) 

Mackenrodt  725  . . 

39  » 

3. 

Leibschmerzen, 
Fieber  etc. 

2-faustgr.,subs.l 

9 (1902) 

Hofmeier  560  . . . 

34  » 

Seit  einigen  Tagen 
peritonit.  Anfälle 
(Schmerzen,  Emp- 
findlichkeit). 

Faustgr.  Corpus 

10  (1902) 

Lahhardt  659  . . . 

42  » 

— 

Verschlechterung 
des  Allgemein- 
zustandes. 

Subs.,  breit  an 
sitzend.  Corpus 

11  (1903) 

Thorn  1072  . . . . 

27  » 

4.  Mon. 

Plötzlich  heftige 
Leibschmerzen  u. 
Erbrechen. 

Kleinfaustgr.. 
subs.  Fundusn 

12  (1904) 

Thring  1074:265  . . 

40  » 

67a-  * 

Seit  4 "Wochen 
Schmerzen  im 
Epigastrium  + 
etwas  Fieber. 

Strausseneigr. 
intram.  Fundus 

i dusammenhang‘  mit  Schwangerschaft. 
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Makroskopisches 

Mikroskopisches 

Bemerkungen. 

A u s s e 

h e n. 

im  Inneren  mehrere  Erwei- 
chungsherde. 

— 

— 

i Inneren  e.  unebene  Höhle; 
eieiche  Wandungen,  nirgends 
pur  einer  epithelialen  Aus- 
kleidung. 

— 

»Myom,  das  in  der  Mitte 
anfing  zu  zerfallen.» 

ufallenes,  erweichtes  M.  Fettig., 
was  blutig  gefärbt.  Detritus. 

Wände  der  Höhle  stark  er- 
weicht, sulzig,  schwammig. 

Peritonitis  in  d.  Umgebung 
des  Myoms. 

1 Inneren  ein  Erweichungsherd 
250  g.  einer  braunen,  faden - 
:henden  Flüssigkeit,  die  aus 
rirändert.  Blut  u.  lymphoid. 
Elementen  bestand. 

Inrot.  Gewebe.  Zentrale  Höhle, 
FT.  mit  ziemlich  glatter  Wand 
i mit  schleimiger  Flüssigket 
angefüllt. 

Zirkumskripte  nekrot.  Par- 
tien (»ilöts  mortifies») 
mit  körnig-fettig  degene- 
rierten Muskelfasern. 

ginnend,  hämorrhag.  Nekrose 
le  eigentl.  Erweichungsherde. 

— 

— 

• itrale  Erweichungshöhle  mit 
fettigem  Detritus. 

— 

— 

rosse  Zerfallshöhle  (»die... 
mnmöglich  in  8 Tagen  ent- 
standen sein  konnte»). 

Bindegewebiges  M., in  zen- 
tralem Zerfall  begriffen 
(Detritus,  Fettkörnchen). 

— 

berfläche  von  hochblauroter 
Farbe.  Zentrale  Nekrose. 

— 

Frische,  zirkumskripte, 
adhäsive  Peritonitis. 

>f  dem  Durchschnitt  begin- 
ge »zyst.  Degenerat.»  (an 
mehreren  Orten). 

Beginnende  Nekrose. 

— 
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No. 

Jahr. 

Autor. 

Alter 

der 

Pat. 

Schwanger 

schafts- 

monat. 

Klinische 

Symptome. 

Lage  und  Gröa 
des  Myoms.i 

13  (1904) 

Thring 1074:265  . . 

38  J. 

7.  Mon. 

Schmerzen  u. 
Emfindlichk.  im 
Epigastr.  + 
etwas  Fieber. 

' 

Gut  orangegr; 
intram.  Corpus« 

14  (1905) 

Freund  459  ...  . 

5.  Woche. 

; 

Erhebliche  Leib- 
sclnnerzen. 

Eigr..  submuköi 
+ etwas  kleine) 
intram.  M. 

15  (1906) 

Büttner  269  ...  . 

45  » 

7.  Mon. 

Seit  4 Wochen 
heftige  Unterleibs- 
schmerzen. 

Kindskopfgross 
breit  gestielte 
Fundusm.  i 

16  (1906) 

Williamson  1161 . . 

i 2 > 

7.  > 

Seit  3 Mon.  An- 
fälle v.  ak.  Bauch- 
schmerzen mit 
Fieber. 

Grosses,  breit 
stieltes  Fundus« 

17  (1907) 

Ebert 390 

41  » 

4. 

Vor  4 Wochen 
starke  Unterleibs- 
schmerzen; matt 
und  elend. 

2-faustgr.,  intrsi 
Corpusm. 

18  (1907) 

Füth  466  

30  » 

4.-5.  Mon. 

Seit  5 Tagen 
Bauchschmerzen 
u.  Fieber. 

Kindskopfgr.; 
intram.  Fundus) 

19  (1907) 

Schütze  985 . . . • 

34  » 

5.  Woche. 

Seit  10  Tagen 
Anfälle  v.  hef- 
tigen Unterleibs- 
schmerzen. 

Strausseneigrj 
breit  aufsitzend 
intralig.  Corpus 

i 

20  (1907) 

Harpöth 516  ... 

34  » 

4.  Mon. 

Wachstum  der 
Geschw., 
Kompressions- 
beschwerden. 

Grosses  (14  d| 
nische  Pfundi 
gestieltes  i 
Fundusm. 

21  (1908) 

Reinecke  803  ..  . 

42  » 

4.  > 

Seit  4 Wochen 
zunehmende,  hef- 
tige. kolikartige 
Schmerzen. 

Mannskopfgrj 
breit  gestielt) 
Fundusm.  1 

22  (1908) 

23  (1908) 

Schenck  963  . . 

Speransky-Bach- 
metew  1025  . . . 

38  » 

5.  > 

7.  > 

Seit  einigen 
Wochen  Fieber, 
Schmerzen  und 
schnelle  Zunahme 
des  Bauchumfan- 
ges. 

Seit  3 Mon.  An- 
fälle v.  Unter- 
leibsschmerzen; 
seit  einigen  Tagen 
Ileussymptome. 

Mannskopfgr 

Fundusm. 

Mannsfaustgr 
breit  gestielte 
Fundusm. 
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Makroskopisches 

Mikroskopisches 

Bemerkungen. 

A u s s e 

h e n. 

■ 

:if  dem  Durchschnitt  4 di- 
kkte,  dunklere  (»fairly  dark 
rorown  colour»),  weiche,  je 
ipennystückgrosse  Partien. 

Beginnende  Nekrose. 

— 

mchrote,  z.  T.  nekrotische 
Myome. 

— 

— 

mehrere  bis  haselnussgrosse 
Erweichungsherde. 

— 

— 

•ikrotisch  degeneriert  (»cyst- 
like  cavities»), 

* 

— 

Adhäsionen  zwischen  d. 
Myom  u.  umgebenden 
Yiscera. 

nrfallhöhlen,  an  deren  Rande 
■ schmale  Zone  nekrot.  Gewe- 
bes sich  fand. 

— 

Ausgedehnte  Nekrosen. 

— 

Das  ganze  Periton.  deut- 
lich gerötet  und  injiziert,  j 

.tgentüml.,  diffuse,  blaurote, 
icht  schiefergraue,  unreine 
nrbe  auf  dem  Durchschnitt 
«sehen  gleich  nach  der  Op.). 

Frühestes  Stadium  der 
Totalnekrose. 

vsse  Zerfallshöhle  mit  fetzigen 
Wänden. 

Nekros;  an  einigen  Orten 
infl.  Produkte. 

Das  M.  wies  zahlreiche 
Omentadhäsionen  u. 
grosse  Yenen  auf. 

üsceigr.  Zerfallshöhle  gleich 
;er  der  Oberfläche;  d.  übrige 
omdurchschnitt  an  mehreren 
rten  sulzig  u.  eingesunken. 

— 

Üb.  d.  Erweichungsherd 
sind  Darm  u.  Netz  in  Hand- 
tcllergrösse  mit  d.  M.  fest 
verwachsen. 

Zentrale  Nekrose. 

Enorme  Gefässentwick- 
lung. 

— 

Hyaline  Degeneration  u. 
Nekrose  in  einem  Abschnitt, 
der  dem  Darm  anlag  und 
mit  diesem  sowie  mit  d. 
Netz  fest  verwachsen  war. 
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Die  Fälle,  wo  es  sich  um  Retroflexion  und  Inkarzeration  im 
Becken  (z.  B.  Engström’s  -*05,  Reinprecht’s  894  u.a.),  Torsion  oder 
ähnliche  mechanische  Insulte  (z.  B.  Pape’s839  Fall,  s.  oben  S.  221) 
gehandelt  hat,  sind  gleichfalls  hier  nicht  mit  angeführt  worden.] 

Aus  den  Beschreibungen  des  makro-  und  mikroskopischen 
Aussehens  geht  hervor,  dass  hier  diejenigen  Fälle  berücksich- 
tigt worden  sind,  bei  denen  man  den  Angaben  in  den  Kran- 
kengeschichten mit  einiger  Sicherheit  entnehmen  kann,  dass 
der  Prozess  pathologisch-anatomisch  in  einem  aseptischen  Zer- 
fall, einer  regressiven  Metamorphose  ohne  die  Mitwirkung 
von  Bakterien,  bestanden  hat.  Eine  derartige  Begrenzung 
des  Begriffs  Nekrose  dürfte  die  einzig  anwendbare  sein.1) 

Das  Aussehen  der  Schnittfläche  des  nekrotisierten,  noch 
nicht  breiig  zerfallenen  Myoms  wechselt  in  verschiedenen  Nü- 
ancen  zwischen  fleischroter  (»hochroter»,  Freund’s  Fall)  und 
einer  eigentümlichen,  blauroten,  leicht  schiefergrauen,  unreinen 
Farbe  (Schütze’s  Fall).  Hierdurch  sticht  es  deutlich  von  dem 
blassen,  gelblichen,  anämischen  Mantel  ab.  Die  Farbe  wird  als 
durch  Diffusion  des  Blutfarbstoffes  in  das  tote  Myomgewebe  ent- 
standen aufgefasst  (Winter  H68  : 36  u.  a.).  Schütze’s  Tumor 
war  auch  insoweit  typisch,  als  er  bei  dem  Durchschnitt  sehr 
prall  hervorquoll  und  sich  aus  der  durch  das  Myometrium 
gebildeten  Kapsel  leicht  herausschälen  liess. 

Dieses  Bild  tritt  natürlich  verschieden  deutlich  in  ver- 
schiedenen Fällen  hervor.  Und  wenn  es  auch  am  leichtesten 
in  denjenigen  Tumoren  zu  erkennen  ist,  wo  es  sich  bereits 
vom  Anfang  an  um  eine  Totalnekrose  handelt  (Schütze’s  Fall), 
so  kann  es  jedoch  vollkommen  unverkennbar  auch  dort  sein, 
wo  die  Nekrose  in  weichen,  zerstreuten,  begrenzten,  kleineren 
Herden  beginnt  (Thring’s  2.  Fall).  Beide  Entstehungsweisen 
kommen  nämlich  vor,  wie  auch  noch  eine  dritte,  zentral  be- 
ginnende Erweichung  und  Nekrose  (Schenk’s  Fall).  In 
Übereinstimmung  hiermit  findet  man  auf  einem  weiter  vor- 
geschrittenen Stadium,  wo  die  physiologische  Tendenz  des 
Organismus,  sich  von  totem  Gewebe  zu  befreien,  geltend  zu 
machen  begonnen  hat,  wo  also  eine  Resorption  des  nekro- 

1)  Ein  Fall  wie  der  Müller's  80°  wäre  wolil  in  Analogie  hiermit  sehr  gut 
hierherzustellen;  das  mehr  als  apfelgrosse,  im  übrigen  harte  Myom  wies  in  der 
Mitte  eine  kleine,  gelatineartig  erweichte  Stelle  auf,  sicherlich  eine  beginnende 
zentrale  Nekrose.  Da  indessen  die  Angaben  etwas  kurzgefasst  sind,  und  eine 
mikroskopische  Untersuchung  fehlt,  hat  es  mir  am  richtigsten  geschienen,  ihn 
nicht  als  völlig  unzweideutig  anzusehen. 
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tisierten  Materials  eingesetzt  hat,  dass  sich  eine  grössere 
Zerfallshöhle  (Fall  2,  8,  20,  21)  oder  mehrere  kleinere  der- 
artige (Fall  12,  17)  gebildet  haben.  Die  eine  grosse  kann  na- 
türlich auch  durch  Verschmelzung  multipler  kleiner  entstanden 
sein.  Ebert’s  Fall  illustriert  gut  die  Entstehungsweise  der 
Zerfallshöhlen:  am  Rande  derselben  wurde  mikroskopisch  eine 
schmale  Zone  nekrotischen  Gewebes  nachgewiesen.  Die  Wände 
dieser  Höhlen  werden  mehr  oder  weniger  fetzig,  sulzig, 
schwammig  (Fall  3,  20);  der  Inhalt  wird  detritusartig,  mit 
Fettkörnchen,  veränderten  Blutkörperchen  und  allerhand  zellu- 
laren Elementen  (Fall  4,  10),  bisweilen  mehr  eine  blutig 
gefärbte,  fadenziehende,  schleimige  Flüssigkeit  (Fall  4,  5). 

Der  Zerfallsprozess  selbst  bezeichnet  ja  eine  Reizung  — 
gleichsam  die  eines  Fremdkörpers  — und  giebt  sich  daher 
sekundär  durch  eine  Affektion  nach  dem  Peritoneum  hin 
zu  erkennen.  Aus  den  Krankengeschichten  geht  nicht  deut- 
lich hervor,  ob  die  An-  oder  Abwesenheit  einer  solchen  stets 
beobachtet  worden  ist.  Indessen  wird  in  nicht  weniger  als 
6 Fällen  von  einer  begrenzten,  mehr  oder  weniger  frischen 
Peritonitis  um  das  Myom  herum  gesprochen  (Fälle  3,  11,  16, 
20,  21  und  23);  in  einem  Fall  (18)  war  das  ganze  Peritoneum 
deutlich  gerötet  und  injiziert.  — Das  Fieber  und  die  Ein- 
wirkung auf  den  Allgemeinzustand  im  übrigen  usw.  (Fall 
12,  13,  17,  18,  22)  sind  zweifellos,  wie  u.  a.  Freund  459, 
Ebert  390  und  Reinecke  893  es  tun,  als  Intoxikationssymptome 
aufzufassen,  die  durch  Resorption  der  Eiweisszerfallsprodukte 
hervorgerufen  sind;  ein  näheres  Eingehen  auf  sie  geschieht 
jedoch  zweckmässigerweise  in  einem  späteren  Zusammenhang 
(s.  unten  S.  316  ff). 

Die  Entstehungsweise  der  Schwangerschaftsnekrose  der 
Myome  ist  einigermassen  klar  nur  für  die  Gruppe  von  Fällen, 
die  hier  gar  nicht  berücksichtigt  worden  ist.  Es  sind  das 
solche,  wo  ein  bedeutender  mechanischer  Insult  heftige  Zir- 
kulationsstörungen in  der  Geschwulst  verursacht  hat.  Hierher 
gehören  z.  B. 

Grosse’s  491 : 87  Fall:  grosses  Myom,  eingeklemmt  im  kleinen 
Becken  im  3.  Monat;  multiple  Nekrose; 

Küttner’s  656  Fall:  gleichfalls  eingeklemmtes  Myom,  im  5.  Monat; 
mehrere  Erweichungsherde; 

Engström’s 405  Fall:  von  der  hinteren  Uteruswand  ausgehendes 
Myom,  im  kleinen  Becken  festgekeilt  und  den  Uterus  in  fixierter 
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Retroflexion  haltend;  der  grösste  Teil  des  Myoms  in  nekrotischem 
Zerfall,  mit  zentraler,  mit  Flüssigket  angefüllter  Höhle; 

Routh’s  u.  a.  Fälle  oben  in  Tab.  XVII:  torquiertes  Myom; 

Tape’s^s9  Fall,  wo  bei  einer  42-jährigen  I-gravida  im  2. — 3. 
Monat  ein  subseröses,  nahezu  mannskopfgrosses,  gestieltes  Myom  von 
der  hinteren  Corpuswand  aus  den  Uterus  retroflektiert  hielt  und  ihn 
am  Aufsteigen  hinderte.  Bei  der  Operation  (Enukleation)  wurde  der 
Stiel  selbst  infolge  der  Uterusretroflexion  geknickt  gefunden.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte  in  der  oberen  Hälfte  des  Tumors 
ödematöses  Gewebe  mit  nekrotischem  Herde. 

Bei  sämtlichen  übrigen  Fällen  ist  die  Ätiologie  der  Ne- 
krose sehr  dunkel.  Bibbert  98 : 304  weist  auf  die  relativ 
schlechte  Ernährung  der  Myome  als  Ursache  dafür  hin,  dass 
es  in  grossen  Tumoren  nicht  selten  zu  kleineren  oder  umfang- 
reicheren Nekrosen  in  den  zentralen  Teilen  kommt  (er  hat 
dabei  Myom  und  Myomnekrose  überhaupt,  ohne  Rücksicht  auf 
Schwangerschaft,  im  Auge).  Hiermit  lässt  sich  die  von  an- 
deren Seiten  (Ebert  390,  Reinecke  893)  erwähnte  Tatsache  gut 
vereinen,  dass  die  Ernährungsverhältnisse  der  Myome  während 
der  Schwangerschaft  mit  der  reichlichen,  gleichmässigen  Blut- 
zufuhr weit  günstiger  als  sonst  sind  und  die  Nekrose  deshalb 
seltener  ist.  Schütze  konstatierte  in  dem  oben  angeführten 
Fall  während  einer  Beobachtungszeit  von  einigen  Tagen  Kon- 
traktionen des  Uterusmantels  gleichzeitig  damit,  dass  Bat. 
exquisit  wehenartige  Schmerzen  im  Bauch  fühlte  (Blutungen 
kamen  jedoch  nicht  vor).  Die  Kontraktionen,  die  kräftiger 
auftraten  und  stärker  im  Myommantel  als  im  Uterus  selbst 
gefunden  wurden,  bringt  er  mit  dem  Absterben  der  Frucht 
und  drohendem  Abort  in  Zusammenhang.  Durch  sie  folgte, 
meint  er,  eine  Schädigung  der  Blutzufuhr  durch  Verschie- 
bung, Verschluss  und  Ruptur  der  ernährenden  Blutgefässe  in 
der  bindegewebigen  Myomkapsel,  dessen  Endresultat  eine  be- 
ginnende Totalnekrose  wurde.1)  Reinecke  erinnert  an  die 
Versuche,  die  gemacht  worden  sind,  das  rasche  Wachstum  der 
Myome,  bezw.  die  vermehrte  Spannung  der  Myomkapsel  und 
die  dadurch  erschwerte  Blutzufuhr  zum  Geschwulstgewebe 

i)  Sofern  es  sich  hier  wirklich  um  drohenden  Abort,  d.  h.  beginnende 
Geburtsarbeit,  gehandelt  hat,  kann  dieser  Fall  nicht  als  völlig  unzweifelhaftes 
Beispiel  einer  Schtvang  erschaftsnekro.se  angesehen  werden.  Die  Erklärung 
scheint  mir  jedoch  plausibler,  dass  die  nachgewiesenen  Kontraktionen  ein 
Zeichen  dafür  gewesen  sind,  dass  das  Myom  im  Begrilfe  stand,  aus  intramuraler 
in  mehr  subseröse  Lage  überzugehen,  d.  h.  dass  es  in  der  Utcruswand  verscho- 
ben worden  ist.  Eine  Störung  der  Blutzufuhr  der  Geschwulst  wie  auch  ein 
drohender  Abort  können  ja  hierdurch  sehr  gut  zustande  gekommen  sein. 
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zur  Erklärung  für  die  Ursache  der  Nekrose  heranzuziehen. 
Er  reserviert  sich  indessen  selbst  gegen  diese  Ansicht  mit 
der  Bemerkung,  dass,  wenn  sie  richtig  wäre,  wir  weit  öfter 
Mvomnekrose  während  der  Schwangerschaft  antreffen  müssten, 
da  ja  ein  rasches  Wachstum  der  Myome  während  derselben 
sehr  gewöhnlich  ist.  Schliesslich  weist  Thorn  betreffs  seines 
Falles  darauf  hin,  dass  die  hochblaurote  Farbe  des  Myoms 
für  einen  ganz  akut  einsetzenden  Gefässverschluss,  »wie  wir 
ihn  sonst  nur  bei  Torsionen  zu  sehen  pflegen»,  spricht.  Diese 
Ansicht  gewinnt  unstreitig  in  einigen  neueren  Untersuchungen 
eine  Stütze,  kann  aber  kaum  für  andere  als  die  Fälle  mit 
totaler  Nekrose  gelten.  Es  ist  nämlich  (Bögouin  180)  durch 
mehrfache  Untersuchungen  nachgewiesen  worden,  dass  die 
Gefässversorgung  der  intramuralen  Myome  durch  einen  ein- 
zigen Ast  der  Uterina  geschieht:  und  ebenso  hat  die  nahelie- 
gende Annahme,  dass  die  Nekrose  solcher  Myome  auf  einer 
Obliteration  dieser  einzigen  Arterie  beruht,  sich  als  richtig 
erwiesen.  Selbst  habe  ich  im  Sommer  1909  Gelegenheit  ge- 
habt, einen  Fall1)  — ohne  gleichzeitige  Gravidität  — zu 
operieren,  für  welche  diese  Erklärung  sehr  annehmbar  er- 
scheint. Oben  in  der  Funduswand  des  supravaginal  ampu- 
tierten Uterus  sass  ein  kleinapfelgrosses,  nekrotisches  Myom 
mit  scharfer  Grenze  gegen  die  Umgebung,  gegen  deren  blass 
graubraune  Farbe  es  durch  seine  dunkel  braunrote  Schnitt- 
fläche, hier  und  da  mit  einem  Stich  ins  Grüne  stark  abstach. 

Von  diesen  Momenten  abgesehen,  deren  pathogenetische 
und  ätiologische  Bedeutung  für  die  Nekrose  der  Myome 
während  der  Schwangerschaft  vorläufig  als  mehr  oder  weniger 
unbestreitbar  anzusehen  ist,  finden  sich  indessen  einige  Fak- 
toren, die  offenbar  günstig  mitwirkende  Bedingungen  für  die 
Entstehung  des  Prozesses  darstellen. 

Ein  solcher  ist  z.  B.  das  Alter  der  Schwangerschaft.  Es 
zeigt  sich,  dass  von  den  19  bisher  mit  hinreichenden  Angaben 
veröffentlichten  Fällen 

2 aus  dem  2.  Schwangerschaftsmonat, 

1 » » 3.  » , 

6 » » 4.  » , 

4 » » 5.  » , 

1 » » 6.  » , 

5 » »7.  » 


i)  Nr.295/1909  der  gynäk.  Krankenjournal.  Pat.,  die  36  Jahre  alt  war,  genas. 
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stammen.  D.  h.  nicht  weniger  als  13  gehören  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  und  zwar  10  dem  4.  und  5.  Mo- 
nat an.  Der  7.  Monat  scheint  wie  der  4.  eine  Art  Kulmen 
für  den  Prozess  darzustellen. 

Der  Lage  nach  waren  sämtliche  Myome  — 18  mit  dies- 
bezüglichen Angaben  — Corpustumoren;  für  11  findet  sich 
der  Vermerk,  dass  sie  dem  Fundus  angehörten.  Ausserdem 
— und  dass  ist  weit  interessanter  — zeigt  es  sich,  dass 

1 submukös  war  (das  eine  von  den  Myomen  in  Fall  14), 

6 intramural  waren  (Nr.  4,  12,  13,  14,  17,  18), 

12  subserös  waren  (Nr.  1,  7,  8,  10,  11,  19  und  folgende 
gestielte:  Nr.  2,  15,  16,  20,  21,  23). 

Im  wesentlichen  handelt  es  sich  um  grosse  Geschwülste. 

Nur 

4 waren  unter  Faustgrösse  (Nr.  11,  13  und  2 Tumoren  bei 
Fall  14), 

4 waren  faust-  bis  kindskopfgross  (Nr.  9,  12,  19,  23), 

6 waren  kindskopf-  bis  mannskopfgross  (Nr  .7,  8,  15—18) 
und  nicht  weniger  als 

8 waren  mannskopfgross  oder  grösser.  Eine  Geschwulst 
(Nr.  2)  wog  4,5  kg.,  eine  andere  (Nr.  6)  war  »enorm»,  eine 
dritte  (Nr.  20)  hatte  das  für  Myome  ungewöhnliche  Gewicht 

von  14  dänischen  Pfund  (ung.  6—7  kg.). 

Also:  je  weniger  intim  der  Zusammenhang  des  Myoms 
mit  der  Uteruswand  ist,  und  je  schlechter  die  Bedingungen 
für  seine  Ernährung  sind,  um  so  grösser  ist  die  Aussicht 
auf  Nekrose  — ein  von  vornherein  sehr  wahrscheinliches 
Verhältnis.  Hiermit  ist  übrigens  auch  der  prinzipielle  Unter- 
schied zwischen  dieser  Art  von  Graviditätsveränderung  und 
den  vorhergehenden  angegeben.  Diese,  besonders  die  Vergrüs- 
serung  und  die  Erweichung,  sind  mehr  als  unmittelbare  Fol- 
gen der  physiologischen  Schwangerschaftserscheinungen  im 
Uterus  selbst  aufzufassen,  die  Nekrose  dagegen  als  ein  lein 
pathologischer  und  daher  ernsterer  Prozess. 

5.  Die  obige  Darstellung  der  Nekrose  kann  vielleicht  als 
sämtliche  Variationen  umfassend  angesehen  werden,  unter 
denen  diese  Metamorphose  auftritt.  Indessen  haben  während 
der  letzteren  Jahre  wesentlich  englische  Forscher  einige 
Fälle  von  sog.  Nelcrobiose  (»red  or  carneous  degeneration») 
veröffentlicht,  die  sie  als  eine  ganz  spezielle  Grayiditätsver- 
änderung  bezeichnen.  Der  Umstand,  dass  man  es  in  früheren 
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Perioden  und  von  anderen  Seiten  her  versäumt  hat,  in  allen 
Fällen  eine  mikroskopische  Untersuchung  anzustellen,  ist 
wohl  der  Grund  dafür,  weshalb  der  Prozess  nicht  schon 
früher  und  besser  bekannt  gewesen  ist.  Natürlich  ist  es  un- 
möglich, jetzt  zu  entscheiden,  ob  nicht  Fälle  wie  z.  B. 
Thring’s  und  Freund’s  (Nr.  13  und  14  oben  in  Tab.  XVIII) 
mit  vollem  Hecht  hierhergestellt  werden  könnten.  Betreffs 
älterer  event.  Fälle  und  Beschreibungen  stellt  sich  eine  der- 
artige Unterscheidung  jetzt  noch  aussichtsloser. 

Bland-Sutton  200  und  Fairbairn  422,  welche  die  ersten 
Fälle  beschrieben  haben,  geben  das  Charakteristische  dieser 
»Degeneration»  makroskopisch  als  eine  Veränderung  der  ge- 
wöhnlichen blassen  Farbe  der  Myome  in  eine  dunklere,  rote, 
mahogni-  oder  fleischartige  — daher  der  Name  — und  mikro- 
skopisch als  ein  Schlechtfärben  oder  sogar  einen  Schwund 
der  Muskelkerne,  d.  h.  eine  Nekrose  an.  Sowohl  das  Aus- 
sehen als  die  Konsistenz  erinnern  sehr  stark  an  rohes  Beef- 
steak (Wilson  ii62,  Bland-Sutton  203,  Cuff1)  u.  a.). 

Bezüglich  des  Vorkommens  des  Prozesses  wechseln  die 
Angaben.  A.  Donald  und  L.  Smith  1015 : 213  halten  ihn  über- 
haupt für  selten,  Wilson  H62  u.  a,  meinen,  dass  er  in  graviden 
Uteri  gewöhnlich  ist.  Im  übrigen  wird  darauf  hingewiesen, 
dass  er  meistens,  aber  nicht  immer  — nach  Bland-Sutton  1062 
in  50  % der  Fälle  — in  Zusammenhang  mit  Schwangerschaft 
Ruftritt.  Von  Fairbairn’s  422 : 120  19  Fällen  stamten  7 (d.  h. 
nahezu  40  %)  von  graviden  Patientinnen,  5 von  Frauen,  die 
niemals  konzipiert  hatten,  und  der  Rest  aus  puerperalen 
Uteri.  Auf  15  Fälle  von  Nekrobiose  hatte  dagegen  Taylor  1002 
nur  2 (=  gut  13  %)  mit  Schwangerschaft  kombinierte.  Die 
allgemeine  Erfahrung  ist  die,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  der  Generationsvorgang  und  im  besonderen  die 
Gravidität  eine  unverkennbare  Bedeutung  für  die  Entstehung 
der  Veränderung  besitzt  (Cupf  327  : 20,  Smith  und  Shaw  1015  : 235, 
Doran,  Purslow,  Mc  Cann  1015 : 231  u.  a.).  Fairbairn  423  meint 
sogar,  dass  in  den  aus  dem  Wochenbett  stammenden  nekro- 
biotischen  Myomen  der  Beginn  der.  Metamorphose  in  der 
Schwangerschaft  geschehen  ist,  sie  aber  während  der  puer- 
peralen Involution  des  Uterus  schnellere  Fortschritte  ge- 
macht hat. 

')  A.  Cupf:  Clinical  notes  on  some  causes  of  peritonitis  occurring  durin«- 
-Die  course  of  pregnancy.  — Brit.  med.  Journ.  1908,  July,  S.  17. 

10 — OOS.  Nord.  med.  arkin. 
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Wie  bei  der  Schwangerschaftsnekrose  im  allgemeinen 
scheint  hier  die  stärkste  Prädisposition  auf  den  4.  und  ö. 
Monat  zu  fallen.  Von  den  bisher  veröffentlichten  reinen  Fäl- 
len (d.  h.  solchen,  wo  nicht  Torsion,  fixierte  Retroflexion, 
Inkarzeration  o.  dgl.  mit  im  Spiele  gewesen  sind)  mit  voll- 
ständigen Angaben  kommen  nämlich 

1 (Donald  ioi 5 : 226)  auf  den  3.  Schwangerschaftsmonat, 

2 (Taylor  ioö2,  Bland- Sutton  208)  auf  den  4., 

4 (Wilson  H62,  Cuff1),  Haultain  027 : 161,  Croft  1015 : 213) 
auf  den  5.  Schwangerschaftsmonat, 

1 (Andrews  153)  auf  den  10.  Schwangerschaftsmonat(Sectio 
caesarea  + Myomexstirpation  4 Tage  vor  erwartetem  Partus 
infolge  befürchteten  absoluten  Entbindungshindernisses). 

Auch  betreffs  der  Lokalisation  und  der  Grösse  der  Ge- 
schwülste gelten  ungefähr  dieselben  Verhältnisse  wie  für  die 
Nekrose: 

5 Myome  gehörten  dem  Corpus  an  (Donald,  Taylor, Wil- 
son, Cuff  und  Andrews), 

2 dem  Cervix  (Bland-Sutton  und  Croft), 

2 (Taylor,  Donald)  waren  intramural, 

3 (Wilson,  Andrews,  Cuff)  waren  subserös. 

Bezüglich  Wilson’s  Fall  findet  sich  vermerkt,  dass  das 

Myom  gestielt  war.  Im  allgemeinen  hat  es  sich  offenbar  um 
o-rosse  Geschwülste  gehandelt.  Eine  derartige  Angabe,  ohne 
nähere  Bestimmung,  findet  sich  für  Bland-Sutton’s  ^ und 
Croft’s  Fälle.  Andrews’  Myom  war  kokosnussgross,  Cuff  s 
doppeltfaustgross,  AVilson’s  orangengross. 

Also:  relativ  schlechte  Ernährungsverhältnisse,  eine  we- 
niger intime  Verbindung  mit  der  Uteruswand  und  ein  bedeu- 
tendes Geschwulstvolumen,  bilden  günstige  Bedingungen  für 
die  Entstehung  der  Nekrobiose.  In  Übereinstimmung  hiermit 
sieht  man,  wenigstens  in  mehreren  Fällen,  den  Prozess  m 
den  zentralen  Partien  beginnen  und  am  raschesten  progre- 
dieren  (Fairbairn  122,  Wilson,  Donald,  Cuff1);  bisweilen  tritt 
iedoch  die  charakteristische  Farbenveränderung  m den  fru- 
sten Stadien  in  Streifen  (Smith  und  Shaw  1015 : 232)  oder 
Flecken  (Bland-Sutton  200 : is)  auf,  um  sich  dann  allmählich 
über  die  ganze  Geschwulstmasse  auszubreiten. 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  um  einen  asep- 


>)  Brit.  med.  Journal,  l‘J08,  July,  S.  17. 
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tischen  Gewebetocl  (Fairbairn  -123,  Cuff  327  : 20  u.  a.).  Ge- 
nauer ist  die  Natur  desselben  noch  nicht  aufgeklärt.  Eine 
Mitwirkung  von  Bakterien  hat  in  keinem  Fall  nachgewiesen 
werden  können.  Dagegen  haben  mehrere  Untersuchungen  er- 
geben, dass  Gefässthrombotisierungen  eine  wichtige  Bolle 
spielen.  Fairbairn  -123  konstatierte  solche  an  dem  einen  Pol 
eines  typisch  veränderten  Myoms  (im  Wochenbett  exstirpiert; 
Kulturen  steril).  Und  Smith  und  Shaw  1015 : 235,  die  auf 
Grund  von  5 mikroskopisch  untersuchten  Fällen  — davon 
einer  ohne  Zusammenhang  mit  Schwangerschaft  oder  Partus 

— der  Pathologie  der  »red  degeneration»  ein  eingehendes 
Studium  gewidmet  haben,  kommen  u.  a.  zu  dem  Ergebnis, 
dass  die  Hauptveränderung  bei  derselben  in  einer  Blutgefäss- 
thrombose besteht.  Sie  fänden  nämlich  (a.  a.  0.,  S.  232),  dass 
in  den  makroskopisch  roten  Myompartien  sämtliche  Gefässe 
thrombotisiert  waren.  In  den  Bezirken  dagegen,  wo  die  Tu- 
moren normale  Farbe  hatten  — wie  auch  in  3 Kontrollfällen, 
gewöhnlichen  Myomen  ohne  eine  Spur  von  Rotfärbung  — 
kamen  keine  Thromben  vor.  Nirgends  wurden  Leukozyten 
oder  sonstige  Zeichen  einer  entzündlichen  Reizung  um  die 
Gefässe  herum  gefunden.  Croft  1015  : 213  weist  auf  die  gute 
Übereinstimmung  zwischen  diesen  Befunden  und  der  Tatsache 
hin,  dass  er  bei  der  Enukleation  seines  Falls  — grosses  Cer- 
vixmyom im  5.  Monat  — keine  Ligatur  anzuwenden  brauchte. 

— Bezüglich  der  Ursache  der  Thrombose  äussern  Smith 
und  Shaw  Vorschlags  weise  die  Vermutung,  dass  der  gra- 
vide Uterus  durch  sein  Wachstum  ein  mechanisches  Hin- 
dernis für  die  Zirkulation  des  Myoms  bildete  (im  Wochen- 
bett dagegen  läge  der  Anlass  in  einer  vermehrten  Gerinnungs- 
tendenz des  Blutes). 

in  ihren  sämtlichen  Fällen  fanden  Smith  und  Shaw  re- 
gelmässig einen  nekrotischen  Untergang  der  Muskelelemente, 
mit  Auftreten  von  Fett  und  Fettkristallen,  an  den  roten 
Stellen.  Dagegen  war  es  nirgends  so  weit  gekommen,  dass 
der  ganze  Tumor  erweicht  war,  oder  dass  man  makroskopisch 
ein  Weicher  wer  den  konstatieren  konnte.  Ihren  Untersuchungen 
nach  stellt  der  Prozess  also  pathologisch-anatomisch  eine 
Kombination  zwischen  Gefässthrombose  und  Muskelnekrose 
dai,  wodurch  sie  teilweise  von  den  Äusserungen  früherer 
Forscher  abweichen.  Die  rote  Farbe  ist  nämlich  sonst  einer 
Diffusion  von  Blutpigment  in  dem  toten  Gewebe  zuge- 


schrieben  worden  (Doran  und  Willi amson  370,  Gebhardt  H62, 
ROWLETTE  938,  CuEE1)). 

Die  Konsistenz  der  veränderten  Partien  ist  im  allge- 
meinen weich  (Fairbairn  423,  Andrews' i*8,  Cuff1)),  bisweilen 
sogar  gallertig  (Doran’s  und  Williamson’s  370  Fall)  oder 
wässerig  (Cuff,  a.  a.  0.,  s.  19).  Charakteristisch  soll  der 
Geruch  sein:  eigentümlich,  fade,  muffig,  an  Fischgeruch  erin- 
nern (Fairbairn  423,  Taylor  106*,  Wilson  H62,  Smith  und 
Shaw  1015)  _ Nach  W.  A.  Freund  u 6*  rührt  dieser  Ge- 
ruch von  den  beim  Zerfall  der  Eiweisstoffe  gebildeten  Ami- 
nen her. 

Wenn  auch  das  fragliche  Krankheitsbild  von  den  meisten 
Beobachtern  alls  vollkommen  sui  generis  — mit  distinkten 
Symptomen  und  Kennzeichen  (A.  Donald  1015 : 213  u.  a.) 
bezeichnet  wird,  so  ist  doch  zuzugeben,  dass  ihre  spezielle  Na- 
tur auch  bestritten  wird  (Doran  und  Williamson  370  sowie 
H.  Briggs  i°15 : 213).  Im  Anschluss  an  die  Schilderung  eines 
völlig  typischen  Falls  von  »red  degeneration»  weisen  die  bei- 
den ° erstgenannten  darauf  hin,  dass  diese  »degeneratiom 
durchaus  nicht  von  spezieller  Art  ist,  sie  kommt  bisweilen 
bei  Verkalkung,  bisweilen  bei  gewöhnlichem  nekrotischem 
Zerfall  vor.  Natürlich  sind  fortgesetzte  Untersuchungen 
vonnöten,  um  dies  endgültig  zu  entscheiden. 

Von  Interesse  ist  jedoch  ein  Umstand,  der  zuerst  in 
Smith  und  Shaw’s  ioib  : 229,  234  Arbeit  Beachtung  gefunden 
hat.  In  2 makroskopisch  »roten»  Fällen  fanden  sie  nämlich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung,  dass  nichts  anderes  Be- 
merkenswertes vorlag  als  ein  ungewöhnlicher  Reichtum  an 
Blutgefässen,  nach  Virchow’s  Terminologie  als  angiomatöse 
Degeneration  zu  bezeichnen  und  wohl  zu  unterscheiden  von 
»roter  Degeneration».  In  diesem  Zusammenhang  relatieren 
sie  2 ältere  Fälle  von  ganz  derselben  Art.  Der  eine  (Donald2)) 
war  ein  subseröses  Myom  aus  dem  5.  Monat  mit  einer  etwas 
hellroten  Schnittfläche.  Der  andere  (Lloyd  Roberts3))  war  ein 
submuköser  Polyp  mit  einer  an  der  Peripherie  tiefroten,  nach 
dem  Zentrum  hin  etwas  abnehmenden  Farbe.  Die  Annahme, 
dass  hier  »rote  Degeneration»  vorläge,  bestätigte  sich  nicht 
bei  histologischer  Untersuchung.  Keine  Nekrose  war  vor- 


i)  Brit.  med.  J'ourn.  1908,  July,  S.  20.  , o 

2 Demonstriert  Okt.  1908  in  North  of  England  obst.  and  gyn.  Soc. 

cj  > Dez.  1908  » » 5 
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handen,  die  Gefässe  waren  nirgends  thrombotisiert,  dagegen 
sehr  zahlreich  und  dünnwandig.  Roberts’  Fall,  wo  ausserdem 
an  den  dunkelsten  Partien  eine  reichliche  Menge  Blutextra- 
vasate  zwischen  den  muskulären  Elementen  konstatiert  wurde, 
hat  offenbar  anatomisch  sehr  Sciioronu’s  974 : 6 gestieltem  Fun- 
dusmyom geähnelt,  in  welchem  die  hier  und  da  rötliche  Farbe 
der  sonst  normalen  Schnittfläche  sich  als  auf  Blutungen  be- 
ruhend erwies. 

6.  Die  Schwierigheit,  welche  die  mangelhaft  fixierte 
Terminologie  vieler  Autoren  betreffs  der  nekrotischen  Zerfalls- 
veränderungen der  Myome  verursacht,  wird  noch  grösser, 
wenn  man  sich  den  nahestehenden  Prozessen  zuwendet,  bei 
deren  Entstehung  Mikroorganismen  mitgewirkt  haben.  Verei- 
terung, Verjauchung,  Nekrose,  Gangrän  usw.  sind  Begriffe, 
die  bisweilen  durcheinander  gebraucht  werden. 

Eine  Infektion  von  Myomen  kommt  natürlich  ebenso  bei 
wie  ausserhalb  der  Schwangerschaft  vor,  so  weit  man 
finden  kann  jedoch  nicht  sehr  oft.  Die  Gangrän,  die 
Verjauchung  — die  ja  der  Nekrose  am  nächsten  steht  — ist 
in  einer  ziemlich  geringen  Anzahl  von  Fällen  beobachtet 
worden.1)  Abgesehen  von  Cappie’s  in  Tab.  XVII  aufgeführtem 
turquiertem  Myome,  dürfte  Krukenberg’s  949 : 167  Fall  der  erste 
sicher  beschriebene  sein. 

Pr  betrifft  eine  43-jährige  I-grav.  im  3.  Monat,  die  in  unmittel- 
barem Anschluss  an  eine  nicht  besonders  beschwerliche  Defäkation 
plötzlich  von  Schüttelfrost  und  heftigen  Schmerzen  über  der  Symphyse 
befallen  wurde.  Nach  2 Tagen  Hessen  die  Schmerzen  nach.  Die 
Symptome  wiesen  am  meisten  auf  eine  rechtsseitige  Pelveoperitonitis 
hin.  Anfangs  vorhandene  Schmerzen  beim  Urinieren  und  beim  Stuhl- 
gang verschwanden  bald.  Dagegen  nahm  der  Bauchumfang  ständig 
zu.  40  läge  nach  den  ersten  subjektiven  Symptomen  wird  folgen- 
der Status  aufgezeichnet:  Bauch  unten  aufgetrieben,  etwas  stärker 
nach  rechts  hin,  wo  ein  harter,  bis  zum  Nabel  reichender  Tumor 
palpiert  wird;  links  eine  andere  Geschwulst,  prall-elastisch  und  2 
fingerbreit  weiter  nach  unten  reichend.  Kaum  irgendwelche  Empfind- 
lichkeit bei  Palpation.  Die  Portio  nach  hinten  zu,  locker,  geht  in  die 
'on  der  Vagina  aus  einheitlich  erscheinende  Tumormasse  über.  Noch 
10  läge  später  wurde  der  rechte  Tumor  unverändert  gefühlt,  der 
linke  dagegen  reichte  bis  zum  Nabel.  Herztöne  und  Ballottement  im 
buken  Tumor.  Temperatur  morgens  normal,  abends  gesteigert  (bis 


’)  Tate’s  1059  Berechnung  — 6 Fällo  von  Gangrän  auf  41  Fälle  von 
bchwangcrschaft  bei  polypösen  Myomen  (also  ca.  15  %)  — bezieht  sich  offenbar 
aucft  auf  Beobachtungen  bei  Geburten  und  vom  AVoehenbett  her. 
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zu  39,o)  Subjektives  Befinden  unverändert.  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose:  Schwangerschaft  + (Myom?).  Nach  weiteren  10  Tagen 
(d.  h.  an  dem  Tage  2 Monate  nach  der  ersten  Erkrankung)  wurden 
keine  Herztöne  mehr  gehört;  Schüttelfröste  stellten  sich  dann  und 
wann  ein.  2 Tage  später  wurde  Probelaparotomie  gemacht,  ohne 
dass  dadurch  die  Diagnose  klargestellt  wurde;  die  ganze  Tumormasse 
machte  vielmehr  den  Eindruck  eines  graviden  Uterus.  Einige  Stunden 
später  trat  ganz  plötzlich  Partus  ein;  der  Fötus  war  soeben  gestorben 
(Gewicht  520  g).  Kein  abnormer  Abgang  von  Blut  oder  Eiter.  Rechts 
oben  fühlte  man  danach  eine  faustgrosse,  harte  Geschwulst.  Der  Zu- 
stand darauf  septico-pyämisch.  Tot  6 Tage  nach  der  Operation. 
Sektion:  Eiter  in  der  Bauchhöhle.  Das  in  der  rechten  Wand  des 
Uterus  entwickelte  Myom  hatte  eine  1 — l1/2  cm  dicke  Kapsel,  deren 
obere  hintere  Partie  eine  Öffnung  aufwies.  Die  unmittelbar  vor  dieser 
gelegene  Myompartie  war  bis  zu  3 cm  tief  in  eine  schmutzig-schmierige 
Masse  verwandelt.  Eine  fetzige  Höhle  war  also  hier  vorhanden  und 
setzte  sich  nach  unten  hin  in  einem  schmalen  Spalt  fort,  welcher  sich 
mit  markstückgrosser  Öffnung  rechts  etwas  oberhalb  des  Orificium 
interuum  in  das  Uteruscavum  öffnete.  Der  erwähnte  Spalt  wurde 
einerseits  vom  Myomgewebe,  andererseits  von  der  Myomkapsel  be- 
grenzt. 


Krukenberg  deutet  den  Fall  so,  dass  im  Zusammenhang 
mit  der  Defäkation  im  3.-4.  Monat  eine  Blutung  zwischen 
dem  Myom  und  seiner  Kapsel  entstanden  sei.  Weiter  ist  es 
dann  zu  einer  Verjauchung  (die  Ätiologie  derselben  wird  je- 
doch nicht  angegeben)  der  Kapsel  und  des  anliegenden  Myom- 
gewebes gekommen.  Nach  Zerstörung  der  Kapsel  ist  der 
Herd  in  das  rechte  Parametrium  und  schliesslich,  bei  dem 
Eintritt  der  Wehen,  in  die  Peritonealhöhle  durchgebrochen, 
wo  die  eitrige  Entzündung  sich  generalisiert  hat.  Der  Durch- 
bruch in  die  Uterushöhle  hat  die  Geburtsarbeit  ausgelöst  oder 
ist  auch  als  eine  Folge  derselben  geschehen. 

Ein  von  Netzel  814  mit  glücklichem  Kesultat  extirpiertes 
Myom  stammte  aus  ungefähr  demselben  Schwangerschafts- 
stadium her. 


Pat.,  39  Jahre  alt,  batte  eine  rasche  Zunahme  des  Bauches  seit 
Beginn  der  Amenorrhoe  beobachtet,  im  übrigen  aber  keine  Beschweiden 
gehabt,  bis  im  ersten  Teil  des  6.  Monats  sich  heftige,  bisweilen 
krampfartige  Bauchschmerzen  einstellten.  Bei  der  Laparotomie  zeigte 
es  sich,  dass  der  obere  Teil  der  Geschwulst  an  dem  Oment  festge- 
wachsen war,  in  welchem  federkieldicke  Gefässe  in  reichlicher  Menge 
verliefen;  auch  hier  und  da  sonst  Adhärenzen  zwischen  der  Geschwulst 
und  den  umgebenden  Viscera.  Die  Verbindung  mit  der  Uteruswand 
war  locker:  kein  Stiel.  Das  Myom  wog  7 kg  und  zeigte  eine  teil- 
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-xveise  zystische  Schnittfläche;  das  obere  hintere  Drittel  war  schmutzig 
missfarbig  und  übelriechend. 

More  Madden’s  73i  Fall,  ein  enormes  Fundusmyom,  zeigte 
in  den  oberen  Partien  Gangrän  (»slougliy  degeneration»)  mit 
sekundären  entzündlichen  Veränderungen  im  Peritoneum.  In 
Münchmeyer’s  804;  72 : 48  mannskopfgrossem  Uterus  fand  sich 
neben  einem  zwei  Monate  alten  Fötus  ein  leicht  missfarbenes 
und  etwas  weiches  Myom  (beginnende  Gangrän?);  Fieber  war 
nicht  vorgekommen,  und  an  Gangrän  batte  man  vor  der  Opera- 
tion nicht  gedacht.  Schliesslich  erwähnt  Mauny  "57  einen 
aus  dem  4.  Monat  stammenden  Fall,  wo  offenbar  die  Schwan- 
gerschaft nicht  klinisch  diagnostiziert  war.  Infolge  heftiger 
Schmerzen  wurde  supravaginale  Amputation  gemacht,  wobei 
eine  kindskopfgrosse  Geschwulst  entfernt  wurde.  Diese  be- 
stand gewissermassen  aus  2 Teilen,  einem  unteren,  dem  gra- 
viden Uterus,  und  einem  oberen,  einem  in  Gangrän  überge- 
gangenen Myom. 

Die  hiernach  vorliegende  Erfahrung  erlaubt  nicht  viele 
Schlüsse  betreffs  der  Ätiologie  und  Pathogenese  des  Prozesses. 
Man  dürfte  kaum  berechtigt  sein  daraus  zu  schliessen,  dass 
die  Schwangerschaft  an  und  für  sich  ein  disponierendes  Mo- 
ment ausmacht.  Es  ist  sogar  unmöglich,  für  jeden  Fall 
sicher  auszuschliessen,  dass  die  Gangrän  schon  vor  der  Kon- 
zeption begonnen  hatte  (und  möglicherweise  mit  Eintritt  der- 
selben in  beschleunigteren  Gang  gekommen  war).  Doch 
scheinen  die  mittleren  Monate  der  Schwangerschaft  die  relativ 
grösste  Gefahr  einer  Gangrän  mit  sich  zu  bringen.  Ebenso 
erkennt  man  — hier  wie  bei  der  Nekrose  — die  Bedeutung 
weniger  guter  Ernährungsverhältnisse  (grosse  Geschwulst, 
subseröse  Lage).  Ob  Blutungen  (Krukenberg’s  Fall?),  ödema- 
töse  Erweichung  oder  überhaupt  anatomische  regressive  Ver- 
änderungen der  einen  oder  anderen  Art  (Netzel’s  Fall?)  vor- 
hergegangen sind,  lässt  sich  nicht  feststellen.  Und  ebenso 
unklar  ist  es,  ob  eine  Infektion  durch  die  Lymphwege  (von 
dem  Darm  oder  der  Uterushöhle  her)  oder  auf  den  Blutwegen 
die  grösste  Kölle  spielt.  Eine  Infektion  vom  Darm  her  hat 
natürlich  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

7.  Suppuration , Vereiterung,  von  Myomen  tritt  primär, 
ohne  Zusammenhang  mit  Gangrän  oder  Nekrose,  nach  De- 
lage  und  Gaujoux  344  in  1 / aller  Myome  auf;  Martin  349  : 14 
fand  auf  205  Myome  10  vereiterte.  Die  Häufigkeit  des  Pro- 


zesses  während  der  Schwangerschaft  wird  als  sehr  gering 
angesehen  (Blumreich  io)  R.  Meyer  776 : 451,  Berger  ist  u.  a.). 

Der  erste  bekannte  Fall  betrifft  eine  43-jährige  III-grav.  (»Myom- 
vereiterung  in  der  Gravidität»  — Braun  von  Fernwald  236 : 294). 
Aus  ihrer  Anamnese  verdient  bemerkt  zu  werden,  dass  einige  Jahre 
früher  Abszesse  über  der  linken  Scapula  und  im  linken  Inguen  in- 
zidiert  wurden;  sezernierende  Fisteln  mit  kariösem  Knochen  in  der 

Tiefe  bestanden  immer  noch.  Nach  einem  Fall  3 Monate  vor  der 

letzten  Konzeption  wurde  sie  durch  Schmerzen  in  den  Seiten  des 

Bauches  belästigt.  Zu  Beginn  der  Schwangerschaft  Hämoptyse,  danach 
ständig  Schmerzen  und  Fieber.  Im  5.  Monat  wurde  — auf  die 

Diagnose  »torquierte  Dermoidcyste  + Gravidität»  hin  — Frühgeburt 
mittelst  Sondierung  des  Uterus  eingeleitet.  Ein  300  g schwerer  Fö- 
tus wurde  geboren.  Manuelle  Plazentarlösung  wegen  Blutung.  Danach 
Verschlechterung.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Bauchs, 
Diarrhoe,  hohes  Fieber  usw.  Nach  4 Tagen  Laparotomie:  Peritoneal- 
adhärenzen; rechts  unten  eine  kindskopfgrosse,  zystische  Masse,  bei 
deren  Ablösung  von  der  Umgebung  Eiter  hervorquoll.  Einen  Tag 
später  Exitus.  Bei  der  Sektion,  wie  auch  vorher  bei  der  Operation 
war  es  unmöglich,  zu  richtiger  Klarheit  über  die  Topographie  und 
Ausbreitung  des  Prozesses  zu  kommen.  Der  unterste  Teil  des  Ileums 
adhärierte  an  dem  Uterus  und  der  vorderen  Bauchwand.  Der  Uterus 
reichte  bis  3 Fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse;  in  seiner  vorderen 
Wand  war  die  Serosa  und  Subserosa  an  zwei  Stellen  vereitert.  Durch 
diese  gelangte  man  in  eine  ebenfalls  an  der  vorderen  Uteruswand 
befindliche,  mit  Eiter  erfüllte  Höhle,  die  ein  haselnussgrosses  Myom 
enthielt.  Einzelne  Venen  des  rechten  Ligamentum  latum  mit  Eiter 
gefüllt.  In  der  Uterushöhle  eine  dickliche  Flüssigkeit. 

Soweit  die  vorliegenden  Angaben  ein  Urteil  erlauben, 
erscheint  es  unstreitig  sehr  zweifelhaft,  ob  eine  Vereiterung  des 
Myoms  in  diesem  Fall  eine  wichtigere  Rolle  gespielt  hat.  W ahr- 
scheinlicher  ist  es  wohl,  dass  es  sich  hier  um  eine  Patientin 
mit  alter  multipler  Tuberkulose  gehandelt  hat,  die  sowohl  im 
Knochensystem  als  in  den  Lungen  und  im  Darmkanal  lokali- 
siert war.  Mit  der  zuletzt  eingetretenen  Konzeption  hat  die 
Krankheit,  wie  es  so  oft  geschieht,  raschere  Fortschritte  ge- 
macht und  schliesslich  zum  Tode  geführt.  Die  eingeleitete 
Frühgeburt  und  die  manuelle  Plazentarlösung  haben  zweifellos 
auch  ihren  ungünstigen  Einfluss  gehabt.  Die  grosse  Eitei- 
bildung  im  rechten  Parametrium  ist  wohl  über  die  Adhären- 
zen  hin  von  dem  Darm  her  zustande  gekommen;  zufälliger- 
weise ist  da  auch  das  kleine  Myom  in  den  Prozess  hinein- 
gezogen worden. 
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Eine  unzweifelhafte  Staphylokokkeninfektion  eines  Myoms 
Jag  in  Williams’ 1159 : 320  Fall  vor. 

Pat.,  37  Jahre  alt,  hatte  seit  2 Jahren  selbst  ihre  Geschwulst 
bemerkt.  Zu  Ende  der  Schwangerschaft  war  der  Bauch  sehr  auf- 
getrieben und  empfindlich;  in  seiner  oberen  Hälfte  ein  beweglicher 
Tumor.  Laparotomie:  feste,  gefässreiche  Adhärenzen  zwischen  dem 
Myom  und  den  Bauch viscera;  Extirpatio  myomatis  + Sectio  caesarea 
+ Extirpatio  uteri  totalis.  Im  Zentrum  des  Myoms  ungefähr  x/2  1. 
Pus,  Blut  und  zerfallenes  Gewebe;  bei  Kultur  Staphylokokken. 
Williams  meint,  dass  es  sich  hier  primär  um  eine  Thrombose  ge- 
handelt hat,  der  Nekrose  und  Sekundärinfektion  gefolgt  sind. 

In  Marschner’s  74 i Fall 

hatte  Pat.  die  letzten  4 Tage  vor  der  Operation  an  heftigen 
Leibschmerzen  rechts  und  Frösteln  gelitten.  Blähungen  waren  seit  3 
Tagen  nicht  abgegangen.  Die  Diagnose  wurde  auf  Gravidität,  kompli- 
ziert mit  Myom  im  entzündlichen  Zustande  (zirkumskripte  Peritonitis) 
gestellt.  Bei  der  Laparotomie  wurden  ausser  einigen  kleineren  Myom- 
knoten ein  ca.  kindskopfgrosses,  im  Corpus  gelegenes  Myom  kon- 
statiert. Letzteres  wurde  enukleiert,  wobei  ein  gänseeigrosser,  er- 
weichter Knoten  platzte  und  eine  eitrig-schleimige  Flüssigkeit  her- 
ausrann. 

Ausser  diesen  Fällen  finden  sich  nicht  wenige,  wo  mehr 
oder  weniger  suppurierte  Myome  nach  Partus  oder  Abort 
entfernt  worden  sind  (siehe  z.  B.  Berger  187).  Betreffs  dieser 
lässt  es  sich  indessen  im  allgemeinen  nicht  entscheiden, 
welchen  Anteil  die  Entbindung  und  etwaige  Eingriffe  im  Zu- 
sammenhang damit  an  der  Infektion  gehabt  haben,  weshalb 
es  am  richtigsten  sein  dürfte,  sie  nicht  ohne  weiteres  als 
sichere  Schwangerschaftsveränderungen  aufzuführen.  Aus 
natürlichen  Gründen  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  Partus  und 
I uerperium  auch  für  die  Myome  eine  bedeutend,  gvössei’e  In- 
fektionsgefahr als  die  Schwangerschaft  haben. 

Ein  näheres  Eingehen  auf  die  Pathologie  der  Myom- 
vereiterung kaun  kaum  in  Frage  kommen.  Zu  einem  grossen 
Teil  gilt  hier  dasselbe  wie  bei  der  Gangrän.  Die  Infektion 
kann  per  continuitatem,  auf  Lymph-  und  Blutwegen  zugeführt 
werden;  die  Möglichkeit  einer  septischen  Metastase  z.  B.  nach 
einer  akuten  Infektionskrankheit  liegt  gleichfalls  vor.  Und 
in  Übereinstimmung  hiermit  ist  eine  Entwicklung  des  Pro- 
zesses sowohl  von  der  Peripherie  des  Myoms  nach  dem  Zentrum 
hin  als  in  entgegengesetzter  Richtung  denkbar.  Das  bisher 
vorliegende  Erfahrungsmaterial  ist  indessen  allzu  gering,  um 


250 


zu  Schlüssen  über  das,  was  in  diesen  Hinsichten  das  mehr 
oder  weniger  Typische  ist,  zu  berechtigen. 

8.  Es  bleibt  noch  übrig,  unter  der  Gruppe  der  mit  Er- 
weichung einhergehenden  regressiven  Metamorphosen  zwei 
Prozesse  kurz  zu  berühren,  die  jedoch  nicht,  soweit  bisher 
bekannt,  während  der  Schwangerschaft  als  selbständige  Pro- 
zesse in  den  Myomen  auftreten.  Es  sind  dies  die  myxomatöse 
Degeneration  und  die  Verfettung. 

Bland-Sutton  200  beobachtete  myxomatöse,  zentrale  Ver- 
änderungen in  einem  faustgrossen,  im  Becken  eingeklemmten 
Myom  aus  dem  3.  Monat  5 der  Uterus  war  90  rotiert.  Und 
Lea  675  machte  totale  Uterusexstirpation  an  einer  in  der  6. 
Woche  graviden,  34-jährigen  Frau  mit  einer  Tumormasse,  die 
im  ganzen  von  der  Grösse  eines  Uterus  im  8.  Monat  war , 
das  grösste  Myom  war  an  mehreren  Stellen  »myxomatös  de- 
generiert». In  keinem  von  diesen  beiden  Fällen  wird  in- 
dessen _ in  den  Berichten,  die  mir  zugänglich  gewesen  sind 
— erwähnt,  dass  die  Diagnose  mikroskopisch  gestellt  worden 
wäre.  Und  die  beiden  Beschreibungen  machen  stark  den  Ein- 
druck, dass  die  Bezeichnung  »zystische  Erweichung»  oder  be- 
ginnende Nekrose  ebenso  gut  oder  besser  passen  würde  (vgl. 
oben  S.  228 — 30). 

Der  Nachweis  von  Fett  in  Myomen  wird  dann  und  wann 
in  Zusammenhang  mit  Nekrose  (Cornil  317,  Kleinhans  . -oo, 
Hofmeier  53 : 34,  Winter  H68 : 58)  und  Nekrobiose  (Smitii  und 
Shaw  1015 : 233)  erwähnt,  ein  Befund,  der  ja  an  und  für  sich 
nicht  sehr  bemerkenswert  ist.  Unterberger  1102  extirpierte 
ein  Jahr  nach  einem  glücklich  verlaufenen  Partus  ein  »fettig 
degeneriertes  Myom»,  das  während  der  Schwangerschaft  an- 
geblich vorübergehende  peritonitische  Reizungsphänomene  ver- 
anlasst hatte. 

9.  Verballung  in  während  der  Schwangerschaft  exstir- 
pierten  Myomen  ist  in  7 veröffentlichten  Fällen  konstatiert 

worden. 


In  dem  Falle  von  Säxinger1)  wurde  das  verkalkte  Myom  für  den 
kindlichen  Kopf  gehalten  und  mit  der  Zange  entwickelt.  Per  Stiel 
wurde  dann  durchgeschnitten  und  das  in  Querlage  sich  präsentierende 

Kind  durch  die  Wendung  zu  Tage  gefördert, 

Wynn  Williams2)  entband  dadurch  eine  Frau,  dass  er  erst  den 


M Prager  Vierteliahrschrift.  1868.  2.  Bd 40  ■ 
*>  Obst.  Transact  XVII.  S.  172  • 134. 


Kopf  des  Kindes  perforierte  und  dann  das  grosse  verkalkte  Myom, 
das  durch  dieses  fest  gegen  die  Beckenwand  gepresst  war,  mit  Hilfe 
•des  Ivephalotripters  verkleinerte  und  teilweise  entfernte,  bis  die  Ex- 
traktion der  Frucht  möglich  wurde. 

Wasseige  1145:  35-jährige  Pat.,  im  5.  Monat  gravid.  Wegen 
schnellen  Wachstums  der  Geschwulst  und  Schmerzen  wurde  Hystero- 
tomie gemacht.  Das  Myom  war  an  einigen  Stellen  ödeinatös  erweicht, 
an  anderen  verkalkt. 

Lange  664;  34-jährige  Pat.  Ein  im  ß.  Monat  enukleiertes,  faust- 
grosses Corpusmyom  war  ziemlich  verkalkt. 

Wallace  U39;  38-jährige  Pat.,  im  2.  Monat  gravid.  Extirpation 
eines  kindskopfgrossen,  freibeweglichen  Corpusmyoms.  Viele  Adhä- 
renzen an  der  Umgebung.  Der  Tumor  weiss,  verkalkt. 

Doran  35-jährige  I-grav.  im  4.  Monat.  Exstirpation  zweier 
gestielter  Myome,  von  der  hinteren  Wand  des  unteren  Uterus- 
abschnittes ausgehend;  das  grössere  10  cm  im  Durchschnitt,  verkalkt. 

Schütze’s  985  Fall:  siehe  unten  S.  300. 

Nichts  findet  sich  in  diesen  Krankengeschichten,  was  dazu 
berechtigen  könnte,  irgendwie  der  Schwangerschaft  diese  Ver- 
änderung zuzuschreiben.  Hier  wie  sonst  hat  wohl  die  Ge- 
fässversorgung  der  Myome  ihre  Bedeutung  gehabt.  Es 
sind  stets  die  schlecht  ernährten  Myome,  die  verkalken  (R. 
Meyer  776 : 444). 

10.  Mit  demselben  zufälligen  Zusammentreffen  haben 
wir,  soweit  bisher  bekannt  ist,  bei  der  Komplikation  von 
Schwangerschaft  mit  malignem  Tumor  in  myomatösem  Uterus 
zu  rechnen.  Man  ist  um  so  weniger  berechtigt,  hierbei  die 
Schwangerschaft  als  ursächliches  Moment  aufzufassen,  als  es 
noch  nicht  klargestellt  ist,  ob  man  überhaupt  grösseres  Recht 
hat,  von  einer  malignen  Degeneration  von  Myomen  zu  spre- 
chen als  von  einer  Kombination  von  Myom  mit  malignem 
Tumor. 

Gleichzeitiges  Vorkommen  von  myomatöser  und  maligner 
Neubildung  im  Uterus  wird  nicht  so  ganz  selten  beobachtet. 
In  dem  Myommaterial  in  Lund  wurde  es  während  der  Periode 
1898 — 1908  in  6,2  % sämtlicher  (=  212)  in  vivo  s.  mortuo  zur 
Autopsie  gelangten  Fälle  konstatiert  (Troell  109  l : 324).  Die 
Kombination  fand  sich  bei  keiner  der  graviden  Myompatien- 
tinnen. Eine  geringe  Anzahl  solcher  Fälle  sind  indessen  in 
■der  Litteratur  bekannt,  alle  ausser  einem  Sarkome. 

Boivin  und  Dugüs  "l : 23  erwähnen  eine  Patientin,  die,  nachdem 
sie  zuerst  im  2.  Monat  abortiert  hatte,  aufs  neue  konzipierte  und  wäh- 
rend dieser  zweiten  Schwangerschaft  ein  bedeutendes  Wachstum  des 
Bauches  aufwies,  sowie  von  Schmerzen  belästigt  wurde.  Exitus  Mitte 
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des  5.  Monats.  Bei  der  Sektion  wurden  5 — 6 Uterusmyome  konsta- 
tiert, wovon  das  eine  sehr  gross  und  in  seinen  inneren  Partien  kar- 
zinomatös  umgewandelt  war.  Obwohl  die  Autoren  der  Ansicht  sind, 
dass  Schwangerschaft  bösartige  Degeneration  von  Myomen  veranlassen 
kann,  so  halten  sie  es  doch  bezüglich  dieses  Falles  für  wahrschein- 
lich, dass  es  ' sich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  gehandelt  hat. 

Michin  779  machte  im  5.  Monat  supravaginale  Uterusamputation 
bei  einer  35-jährigen  I-grav.  Das  Präparat  zeigte  einen  gänseei- 
grossen subserösen  Tumor  rechts  im  Fundus  und  einen  faustgrossen 
oberhalb  des  inneren  Muttermundes.  Mikroskopisch  erwies  sich  erstcrer 
als  ein  gewöhnliches  Myom,  letzterer  als  ein  »Myosarcoma  myxomatodes- 
lymphangiectaticum  papilliferum*. 

Winter  1167  fand  auf  5 während  der  Schwangerschaft  exstirpierte 
Myome  ein  sarkomatöses. 

Boldt  72 : 299  exstirpierte  im  Anschluss  an  Kaiserschnitt  einen 
Uterus  mit  grossem,  teilweise  sarkomatösem  Myom. 

Gubaröw  782  und  Czakkowski1)  machten  totale  Uterusexstir- 
pation in  frühen  Schwangerschaftsstadien  (2.  bzw.  4.  Monat).  Der 
Tumor  des  letzteren  war  faustgross  und  wurde  mikroskopisch  als 
»Myoma  myxosarcomatodes  lymphangiectaticum»,  der  des  ersteren  als 
»Fibromyoma  sarcomatodes»  bestimmt.  Dieser  Fall  ist  insofern  von 
Interesse,  als  die  Geschwulst  von  der  Patientin  schon  seit  dem  3. 
Monat  vor  der  Konzeption  (als  »eine  Beule  in  der  linken  Lende») 
beobachtet,  worden  war.  Sie  war  rasch  innerhalb  dieser  5 Monate  zur 
dreifachen  Grösse  angewachsen.  Pat.  war  38  Jahre  alt,  stark  abge- 
magert und  erschöpft.  Vor  der  Operation  wurde  eine  bösartige  Ge- 
schwulst vermutet.  — 

Der  Vollständigkeit  wegen  sei  hier  schliesslich  eine  Er- 
scheinung erwähnt,  auf  die  Cameron  275  als  charakteristisch 
für  polypöse  Myome  bei  Schwangerschaft  hinweist.  Anläss- 
lich seines  Befundes  an  einem  solchen  — im  3.  Monat  exstir- 
piert  — schliesst  er,  dass  die  Schleimhaut  über  diesen  Tu- 
moren bei  eingetretener  Konzeption  dieselbe  Umvandlung  zur 
Decidua  erfährt  wie  die  übrige  Uterusschleimhaut  (vgl.  An- 
derson’s  1 50  Fall  unten  S.  473). 


Aus  der  obigen  Darstellung  erhellt,  dass  die  Uterusmyome 
während  der  Schwangerschaft  mannigfache  Modifikationen, 
sogar  von  für  die  Trägerin  ernster  Art,  erfahren  können.  Dem 
ungeachtet  sind  diese  der  Regel  nach  von  keiner  grösseren 
praktischen  Bedeutung.  Sogar  in  Fällen,  die  von  Anfang  an  zu 
wirklichen  Befürchtungen  Anlass  zu  geben  scheinen,  pflegen 


mor. 


0 Czarkowski:  Viermonatlich  schwangerer  Uterus  mit  linksseitigem  Tu- 
— Gazeta  Lekarska  1908.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909,  S.  1642.  Siehe 
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die  Schwierigkeiten  im  Laufe  der  Schwangerschaft  sich  von 
selbst  zu  beheben.  Der  ungünstige  Einfluss,  den  das  Wachs- 
tum mit  sich  bringt,  pflegt  durch  die  günstigen  Momente  kom- 
pensiert zu  werden,  die  in  der  Veränderung  der  Myome,  ihrer 
Konsistenz,  Lage,  Form  usw.  nach  liegen.  Oft  macht  sich 
dies  auf  eine  überraschende  Weise  noch  mehr  während  der 
Entbindung  selbst  geltend,  ein  Kapitel,  in  das  daher  die 
letzterwähnten  Metamorphosen  in  klinischer  Hinsicht  bisweilen 
mehr  gehören  als  in  das  der  Gravidität. 


/ 
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5.  Der  Einfluss  der  Myome  auf  die 
Schwangerschaft. 

So  mannigfach  wie  die  Einwirkung  der  Schwangerschaft 
auf  die  Uterusmyome  sein  kann,  so  verschieden  ist  der  Ein- 
fluss, den  die  letzteren  auf  die  erstere  ausüben.  Er  kann 
sogar  für  das  betreffende  Individuum  von  weit  ernsterer  Art 
sein.  Die  Hegel  ist  indessen  die,  dass  der  Verlauf  der 
Schwangerschaft  durch  vorhandene  Myome  nicht  nennenswert 
gestört  wird.  Schon  früh  Anden  sich  in  der  Litteratur  Äus- 
serungen in  diesem  Sinne.  So  z.  B.  von  Sims  H3:  90;»  Unsere 
Litteratur  ist  voll  von  Fällen,  in  welchen  tibroide  Geschwülste 
irgendwo  im  Uterus  bestanden  und  den  regelmässigen  A er- 
lauf der  Schwangerschaft  bis  zum  Ende  nicht  gehindert  ha- 
ben.» Und  von  Scanzoni  io&,  der  darauf  hinweist,  dass  bis- 
weilen, trotz  sehr  grosser  Myome,  kein  ungünstiger  Einfluss 
auf  die  Schwangerschaft  zu  verspüren  ist.  Doch  gebt  die 
Ansicht  der  meisten  älteren  Autoren  dahin,  dass  die  Kom- 
plikation meistens  augenfällige  Symptome  hervorruft  (Nauss808, 
Winckel  127  u.  a.);  die  entgegengesetzte  Auffassung  ist  eigent- 
lich erst  während  des  letzten  Jahrzehnts  einigermassen  all- 
gemein durchgedrungen.  Hieran  hat  — ganz  wie  in  der 
Sterilitäts-Fertilitätsfrage  — Hofmeier  ein  sehr  grosses  Ver- 
dienst. Neben  ihm  dürfte  von  jetzt  lebenden  Gynäkologen 
Pinaud  derjenige  sein,  der  am  kräftigsten  und  konsequentesten 
als  Anwalt  dieser  Anschauung  aufgetreten  ist. 

Die  beste  Vorstellung  von  dem  Umschlag  der  Auffassung 
betreffs  des  Einflusses  der  Myome  auf  die  Schwangerschaft 
erhält  man,  wenn  man  die'  Häufigkeit  der  operativen  Ein- 
griffe während  derselben  früher  und  jetzt  vergleicht.  Exakte 
Vergleichszahlen  lassen  sich  nicht  erbringen.  Zusammen- 
stellungen von  allen  bis  einer  gewissen  Zeit  publizierten 
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Fällen  — wie  z.  B.  denen  Olshausen’s1),  Turner’s  1097, 
Thumim’s  1076  und  Le  Maire’s  72  — können  einen  zuverläs- 
sigen Ausdruck  für  die  Operationsfrequenz  der  verschiedenen 
Jahre  nur  insoweit  liefern,  als  sie,  wie  die  Litteratur  über- 
haupt, ganz  deutlich  den  allgemeinen  Eindruck  erwecken., 
dass  Abort us  provoeatus  und  Myomektomie  — die  beiden 
Operationen,  die  hier  besonders  in  Frage  kommen, — mit  den 
Jahren  immer  seltener  während  der  Schwangerschaft  geworden 
sind.  Ersterer  dürfte  gegenwärtig  kaum  von  jemand  befür- 
wortet werden,  die  Anhänger  der  letzteren  haben  auch  an  Zahl 
augenscheinlich  abgenommen. 

In  dem  Material  in  Lund  ist  keine  dieser  Operationen  zur 
Anwendung  gekommen.  Die  einzigen  operativen  Eingriffe, 
die  während  der  letzten  10  Jahre  an  Myompatientinnen  vor 
Eintritt  der  Geburtsarbeit  vorgenommen  worden,  sind  eine 
Operation  wegen  Tubarschwangerschaft  (Fall  XXXII),  eine 
supravaginale  Amputation  wegen  Blutungen,  wo  die  Schwan- 
gerschaft übersehen  worden  war  (Fall  XXXI),  und  eine  ex- 
plorative  Laparotomie  wegen  vermuteter  Ovari algeschwulst 
(Fall  VIII)  gewesen.  Die  Störungen,  die  im  übrigen  vorkamen, 
waren  nie  von  besonders  drohender  Beschaffenheit.  Ihre  Art 
und  praktische  Bedeutung  wird  am  besten  in  der  detaillierten 
Darstellung  der  ganzen  Frage  erwähnt.  Im  übrigen  sei  auf 
die  Kapitel  Prognose  und  Therapie  verwiesen! 

Von  einem  einheitlichen  oder  generellen  Gesichtspunkte, 
auf  den  der  Einfluss  der  Myome  auf  die  Schwangerschaft  sich 
zu  überwiegendem  Teil  zurückführen  lässt,  kann  man  nicht 
sprechen.  Die  Anweisungen  zu  einem  solchen,  welche  Ham- 
merschlag’s  5io  u.  a.  Untersuchungen  über  für  myomatöse 
Uteri  charakteristische  Decidual-und  Plazentarveränderungen 
bezeichnen,  können  nicht  als  entscheidend  angesehen  werden, 
auch  wenn  es  sich  bestätigen  sollte,  das  einige  Schwanger- 
schaftsstörungen bei  Myomen  (Blutungen,  Placenta  praevia, 
Abort,  früher  Fötustod  usw.)  mehr  oder  weniger  auf  diesen 
beruhen.  Teils  haben  nämlich  — nach,  unter  anderen,  Löf- 
QVISt’s  oben  S.  145  erwähnten  Untersuchungen  — keine  an- 
deren Schleimhautveränderungen  im  Uterus  den  Myomen  zu- 
geschrieben werden  können  als  die  durch  den  direkten  mecha- 


*)  Olshausen:  Myom  und  Schwangerschaft.  — 
II.  S.  767. 
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nischen  Druck  der  Tumoren  verursachten,  teils  sind  mehrere 
ganz  deutliche  und  verschiedenartige  Momente  vorhanden,  die 
sich  hierbei  mehr  oder  weniger  geltend  machen.  Zu  ihnen 
gehören  vor  allem  die  Grösse  und  der  Sitz  der  Myome.  Hier 
wie  betreffs  der  eigenen  Metamorphosen  der  Myome  im  Zu- 
sammenhang mit  dem  graviden  Zustand  gilt  es,  dass  die  Ge- 
schwülste im  Corpus  — demjenigen  Teil,  der  während  der 
Schwangerschaft  die  Frucht  zu  beherbergen  und  für  ihre 
Entwicklung  zunächst  zu  sorgen  hat  — während  dieses  Sta- 
diums des  Generationsprozesses  die  meisten  Störungen  verur- 
sachen, und  dass  die  Myome  im  Cervix  — der  während  des 
Partus  selbst  die  Hauptrolle  spielt  — eigentlich  erst  dann 
Komplikationen  zu  verursachen  pflegen,  wenn  das  Haupt- 
gewicht auf  einem  regelrechten  Eintritt  der  Veränderungen 
dieser  Uteruspartie  liegt,  dank  welchen  der  Uterus  sich  von 
seinem  Inhalt  befreien  soll.  Doch  giebt  es,  infolge  so  vieler 
anderer  hinzutretender  Umstände,  verschiedene  Abweichungen 
hiervon.  Ein  Myom  in  der  hinteren  Wand  des  Corpus  kann 
z.  B.  durch  seine  Fixation  im  Becken  erst  bei  der  Entbindung 
eine  ernste  Komplikation  (als  absolutes  Entbindungshindernis) 
werden,  und  ein  grosses  Cervixmyom  kann  schon  in  der 
Schwangerschaft  durch  Druck  auf  benachbarte  Organe  die 
Patientin  sehr  belästigen  (Schmerzen,  Harnbeschwerden,  In- 
karzerationssymptome usw.).  — 

Die  Störungen  während  der  Schwangerschaft  können  sich 
sowohl  für  deD  Fötus  als  für  die  Mutter  geltend  machen. 
Der  Grund  für  die  ersteren  wird  in  der  Kegel  am  frühesten 
gelegt,  und  sie  werden  für  den  betreffenden  Teil  meistens 
verhängnisvoll  (womit  nicht  gesagt  ist,  dass  es  berechtigt 
sei,  sie  auf  Rechnung  der  Myome  zu  setzen).  Die  letzteren 
pflegen  erst  in  einem  etwas  späteren  Stadium  zustande  zu 
kommen  und  sind  in  den  meisten  Fällen  mehr  subjektiver  als 
objektiver  Art.  Eine  strenge  Sonderung  dieser  beiden  Grup- 
pen existiert  natürlich  nicht  in  den  konkreten  Fällen,  lässt 
sich  aber  doch  theoretisch  der  Hauptsache  nach  durchführen. 
Durch  eine  solche  Teilung  erhält  man  eine  bessere  Übersicht 
sowohl  über  die  Pathologie  als  über  die  Symptomatologie. 
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Die  erste  Möglichkeit  für  die  Entstehung  einer  Schwan- 
gerschaftsanomalie haben  wir  — wenn  man  mit  einfachen, 
praktischen  Verhältnissen  rechnet  — sowohl  bei  myomatösem 
als  bei  nichtmyomatösem  Uterus  in  dem  Fall,  wo  das  be- 
fruchtete Ei  sich  schon  ansiedelt,  bevor  es  den  Uterus  er- 
reicht hat,  d.  h.  wo  eine  extrauterine  Schwangerschaft  ent- 
steht. 

In  dem  Myommaterial  aus  Lund  kommt  ein  Fall  mit 
dieser  Komplikation  vor  (Nr.  XXXII).  Dieser  Umstand  nebst 
der  Tatsache,  dass  sowohl  Myom  als  — alter  Erfahrung  ge- 
mäss1) — extrauterine  Schwangerschaft  mit  Vorliebe  bei 
Frauen  auftritt,  die  lange  primär  oder  sekundär  steril  ge- 
wesen sind,  hat  mich  veranlasst,  die  bisher  veröffentlichten 
Fälle  von  Myom,  kombiniert  mit  Tubarschwangerschaft,  zu 
sammeln.  Ihre  Anzahl  ist  keineswegs  unbedeutend,  um  so 
mehr  als  es  als  sehr  wahrscheinlich  anzusehen  ist,  dass  der 
eine  oder  andere  Fall  in  der  hierhergehörigen,  fast  unüber- 
sehbaren Litteratur  mir  entgangen  ist. 


Tab.  XIX. 

Fälle  von  Tubarschwangerschaft  hei  Utcrusmyom. 


Nr. 

. Jahr. 

Autor. 

Alter 
d.  Pat. 
Zahl 
d. 

Schw.- 

sch. 

Sitz 

d. 

Tub.- 

grav.:t. 

Lage  u.  Grösse 
der  Myome. 

Bemerkungen. 

11  (1844) 

Stolz  503 : 12  .... 

— 

— 

Die  Uterushöhle  war 
durch  ein  grosses, 
submuköses  Myom 
verlegt. 

— 

22  (1845) 

Allport 141  .... 

I-gr. 

Rechts 

Rechte  Fundusecke 
des  Ut.-cavum  obli- 
teriert;  keine  Tuben- 
mündung zu  finden. 
Pfcrdebohngr.  Myom 
hier  u.  unmittelbar 
lateral  davon  der 
Fruchtsack. 

Linke  Adnexa  wie 
übrige  Beckenvis- 
cera  normal.  Uterus 
etwas  gross.  — 
Obduktion. 

3 (1859) 

Harley 816  .... 

22  J. 

Links 

Mehrere  M:e,  wovon 
das  grösste  an  der 
Mündung  d.  link. 
Tube  sass. 

Negerin.  — Obduk- 
tion. 

b Hecker  (Mon.  f.  Geb.,  Bd.  13,  S.  89  800  : 31),  Stadfeldt  1081  :°2 

1/ — 098.  Nord.  med.  arkiv. 
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Nr. 

| Jahr. 

Autor. 

j 

Alter 
1.  Pat. 
Zahl 
d.  1 
3chw.- 
sch.  i 

Sitz 

d. 

Tub.- 

grav.:t. 

Lage  n.  Grösse 
der  Myome. 

Bemerkungen. 

4 (1875) 

Beigel 316:522  . • . 

27  J. 
I-gr. 

Links 

Multiple  M:e. 

Obduktion. 

5 (1875) 

Conradi 310  ...  . 

34  J. 
I-gr. 

Rechts 

Kindskofgr.  M.  i d. 
vord.  Wand. 

Ovarien  u.  Tuben 
übrigens  normal. 
— Obduktion. 

6 (1884) 

Grön  800  ;2S  .... 

49  J. 
I-gr. 

* 

Kindskofgr.  M.  i d. 

vord.  Wand. 
(Zufälliger  Obduk- 
tionsbefund.) 

Pat.  hatte  nie  deutl. 
Schw.-sch.-sympt.; 
aber  vor  18  Jahren 
traten  Sympt.  einer 
ak.  Peritonit.  auf, 
die  vielleicht  mit 
der  Blutung  im 
Eiersacke  in  Ver- 
bindung standen. 

7 (1884) 

Scanzoni-Speier  800:27 

— 

Das  M.  verwischte 
die  Tubenmündung 
derartig,  dass  die 
Sektion  einen  Mangel 
der  Kommunikation 
zwischen  Tube  u. 
Ut.  konstatieren 
musste. 

8 (1887) 

v.  Flamerdinghe 72:52 

— 

Rechts 

Hühnereigrosses  M. 
nahe  d.  recht.  Tube. 

Obduktion. 

9 (1887) 

Paladino x)  . . . . 

30  J. 

— 

— 

— 

10  (1890) 

Gottschalk481  . . . 

34  J. 
I-gr. 

Links 

Mannskopfgr.  my- 
omatöser  Ut. 

(5  Jahre  nach  d. 
Tubarabort.) 

Das  Ei  wahrschein- 
lich durch  ein  acci- 
dentelles  Tubenosti 
um  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten. 

— Totalexst. 

11  (1890) 

Doleris  355 : 72:53  • • 

30  J. 
H-gr. 

! Rechts 

Ein  2-faustgr.  M. 
in  d.  link.  Corpus- 
wand  n.  ein  hasel- 
nussgrosses bei  d. 
recht.  Tubenmün- 
dung. 

Linke  adnexa  ge- 
sund. I Partus  vor 
8 Jahren.  — Supray 
Amp.  — Meint,  di  , 
Tub.-grav.  beruht  i 
auf  direkt.  Korn- 
pression. 

12  (1892) 

Schauta  959:17  • • • 

32  J. 
I-gr. 

i * 

1 

Kindskopfgr.  Fun- 
dusmyom. 

Paladino:  Ulteriori  richerche  sulla 

) XAijaunw  1063:420 

parenchima  ovaries.  Naples. 

distruzione  e rimovamento  contmuo 
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Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Älter 
d.  Pat. 
Zahl 
d. 

Schw.- 

sch. 

Sitz 

d. 

Tub.- 

grav.:t. 

Lage  u.  Grösse 
der  Myome. 

Bemerkungen. 

113  (1893) 

Hanks  *) 

— 

Multiple  Myome. 

114  (1896) 

Doleris  355:  72:54  . . 

44  J. 
IH-gr. 

Rechts 

Unterhalb  d.  recht. 
Tube  ein  gut 
walnussgr.  M. 

Letzte  Geburt  vor 
17  Jahren.  — 
Totalexst. 

115  (1896) 

Hertzsck 2)  . . . . 

— 

Rechts 

— 

Vor  15  Jahren  über- 
standene Tubar- 
gravidität. 

116  (1896) 

J.  Vanverts 3)  . . 

18  J. 

• 

Rechts 

Das  M.  sass  dem 
r.  Ut.-horn  gestielt 
auf. 

Meint,  das.M.  hat 
den  Eileiter  derartig 
verengert,  dass  die- 
ser zwar  für  das 
Sperma  durchgängig 
war,  nicht  aber  für 
das  langsam  durch- 
wandernde Ei. 

117  (1896) 

Ballard 

45  J. 
Xl-gr. 

— 

Orangegrosses, 
gestieltes  M. 

— 

118  (1897) 

Bovee  227  

28  J. 
I-gr. 

Links 

Links  hinten  ein 
gestieltes  M.  von 
7 — 8 cm  Diameter. 

— 

119  (1897) 

Cullingworth  330  . . 

33  J. 
H-gr. 

Rechts 

Mehrere  interstiti- 
elle Myome,  davon 
eins  i d.  vord.  Wand. 

I Partus  vor  19 
Jahren.  — Suprav. 
Amp. 

220  (1898) 

M.  Hofmeier  53:28  . 

39  J. 
I-gr. 

Links 

Faustgr.,  intram.  M. 
des  recht.  Fundus- 
winkels. 

Ausgedehnte  Perio- 
ophoritis dx.  — 
Suprav.  Amp. 

221  (1899) 

Dawson 4)  .... 

32  J. 

Rechts 

Zahlreiche  Myome. 

In  d.  Ut.-höhle  fand 
sich  eine  schöne 
Decidua. 

222  (1899) 

Couvelaire 5)  . . . 

Links 

1888  wegen  ruptu- 
rierter  Tubargra- 
vid:t  von  Segond 
operiert.  1899  Ex- 
stirpatio  eines 
Myoms. 

’)  Am.  Journ.  of  Obst.  Bd.  28.  S.  427.  1063:258. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1896.  S.  1146.  1063  ; 258. 

3)  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  1896.  S.  753.  1063 ; 268. 

4)  Trans,  of  the  Obst.  soc.  of  London.  Bd.  40.  1899.  S.  155.  72 :63. 

5)  Etudes  anatomiques  snr  les  grossesses  tubaires.  Paris  1901.  S.  122.  1063 ; 26 
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Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Alter 
d.  Pat. 
Zahl 
d. 

Schw.- 

sch. 

Sitz 

d. 

Tub.- 

grav.:t. 

Lage  u.  Grösse 
der  Myome. 

Bemerkungen. 

23  (1900) 

Morestan 4)  . . . . 

41  J. 

Links 

Ein  subs.  M.  rechts, 
ein  hinten  u.  ein 
links. 

— 

24  (1900) 

J.  Hofmeier  654 ; 72:53 

— 

Links 

»Durch  Fibroma 
uteri  bedingt.»  — 1 
Perimetritische 
Adhärenzen.  — 
Obduktion. 

25  (1900) 

Savor956  

— 

Links 

Die  gravide  Tube 
verläuft  eine  ziem- 
liche Strecke  im 
Muskelmantel  eines 
den  isthmischen 
Teil  einnehmenden 
Myoms. 

Hält  e.  ätiolog. 
Zusammenhang 
zwischen  d.  M.  u.  d. 
Tubengrav.  für 
wahrscheinlich. 

26  (1901) 

Amann  142:200  . . . 

34  J. 
IH-gr. 

Hechts 

Kindskopfgr.  Ut. 
mit  multiplen 
Myomen. 

Letzte  Geburt  vor 
11  Jahren.  — »Mög- 
lich, dass  das  der 
r.  Tubenecke  zu- 
nächst liegende  M. 
den  Eintritt  des  in 
d.  Tube  befruchteten 
Ovulums  verhin- 
dert hat.»  — 
Totalexst. 

27  (1901)2) 

, 142  ; 691  ; 800 

39  J. 
Il-gr. 

Links 

Über  apfelgrosses 
M.  hinten,  das  die 
Ut.-höhle  ganz  zur 
Seite  geschoben  hat 
(worauf  nicht  un- 
wahrscheinlich die 
Tub.-grav.  beruht). 

Corp.  lut.  ver.  im 
link.  Ovarium.  — 
Totalexst.  — 
Normale  Geb.  vor 
6 Jahren. 

28  (1901) 

A.  Müller  800  3)  . . 

33  J. 
Il-gr. 

» 

Gut  faustgr.  M. 
rechts  hinten,  wo- 
durch das  Lumen 
des  Ut.  stark  nach 
links  verlagert, 
verengert  u.  ver- 
zerrt ist. 

Corp.  lut.  ver.  im 
link.  Ovarium.  — 
Totalexst.  — 

I Partus  vor  7 
Jahren. 

1)  Bull,  et  mem.  d.  1.  soc.  auat.  de  Baris.  1900.  S.  943.  10G3;  258. 

2)  Nr  26  und  Nr.  27  derselbe  Fall?  (beide  stammen  von  derselben  Klinik). 

Im  Jahre  1905  hat  Amann  146  noch  einen  Fall  von  »Extrauteringravidität  bei 
myomatösem  Uterus»  beschrieben,  wo  jedoch  die  zu  beiden  Tubenecken  sitzenden  Myome 

»vielleicht  den  Tuben  selbst»  anhörten. 

3)  Nr.  27  und  28  derselbe  Fall?  Sie  stammen  beide  aus  derselben  Klinik. 


261 

Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Alter 
d.  Pat 
Zahl 
d. 

Schw.- 

sch. 

Sitz 

d. 

Tub.- 

grav.:t 

Lage  u.  Grösse 
der  Myome. 

Bemerkungen. 

»29  (1901) 

W.  S.  Orth  833  . . 

— 

— 

Subseröses  M. 

Ungehorstene  Gra- 
vidität. 

(80  (1901) 

Simon  1000 : 72:53  . . 

I-gr. 

Links 

Faustgr.  M.  der 
hinteren  Ut.-wand 
links. 

11  Jahre  steril  ver- 
heiratet. — Leichte 
Darmverwachsun- 
gen. — Geneigt,  das 
M.  der  Komplika- 
tion verantwortlich 
zu  machen. 

(81  (1902) 

Anspach  154  .... 

I-gr. 

Kleines  M.,  welches 
die  uterine  Tuben- 
mündung Kompri- 
mierte, worauf  die 
Tub.=grav.  zurück- 
zuführen ist. 

I 

(22  (1902) 

Grsefe  487  

— 

2 faustgr.,  subs. 
Myome. 

Glaubt,  die  Tub.- 
grav.  sei  auf  die 
Hyperämie  u. 
Schwellung  der 
Tubenschleimhaut 
zurückzufiibren. 

33  (1903) 

Daniel ») 

24  J. 

Links 

Myomat.  Uterus  von 
3 kg.  Gewicht.  Mul- 
tiple intramurale 
Myome. 

14  (1903) 

Orthmann358:627  . . 

— 

Intram.,  gut  faustgr. 
M.  der  vord.  Ut.- 
wand. 

Hält  die  Tuben- 
verlagerung für 
durch  das  M. 
bedingt. 

>5  (1903) 

Frank  449  

40  J. 
(H-gr.) 

Links 

Links  ein  2-faustgr., 
gestielt  M.  Vorn 
ein  kleines,  intram. 
M. 

1899  Partus  durch- 
gemacht.  M.  damals 
konstatiert.  — 
Hysterektomie. 

16  (1904) 

Vieten 1123  .... 

30  J. 

Links 

Rechts  vorn  ein 
weiches,  kurz  ge- 
stielt., faustgr.  M. 

Rechte  Adnexa 
normal. 

' 7 (1904) 

Ernst  408  .... 

— 

— 

— 

Totalexst.  Mors. 

l)  B«H  et  mem.  d.  ].  soc.  anat.  de  Paris, 

1903,  S.  798  1063  : 258 
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Nr. 

Jahr 

l 

Autor. 

J 

Alter 
..  Pat. 
Zahl 
d. 

3chw.- 

sch. 

Sitz 

d. 

Tub.- 

grav.it. 

Lage  u.  Grösse 
der  Myome. 

38  (1905) 

Spencer  1023  .... 

28  J.  1 
I-gr.  | 

R,echts 

Rechts  2 grössere 
subs.  Myome,  vorn 
lins  (konstatiert  bei 
3ect.  CEes.  u.  Total- 
exst. c.  13  Monate 
nach  der  Berstung 
der  Tub.-grav. ; 
Ityom  diagnostiziert 
IVa  J.  vor  dieser). 

39  (1905) 

Taylor  1063  .... 

37  J. 

Links 

Teils  allgemeine  Ut.- 
vergrösserung,  teils 
ganz  genau  in  d. 
Mitte  des  Fundus 
ein  hartes,  intram., 
golfballgrosses  M., 
»wodurch  also  eine 
Versperrung  der 
Lumina  der  beiden 
Tubenmündungen 
sehr  plausibel  ist». 

40  (1906) 

Kannegieser  609  . . 

* 

— 

Rechts 

Über  gänseeigross, 
myomat.  Ut.,  per 
vag.  totalexstirpiert. 

41  (1906) 

A.  Wagner 1130  . . 

37  J. 
I-gr. 

Rechts 

Mehrere  subs.  u.  i 
intram.  Myome. 

42  (1906) 

Ch.  Martin  601:138  . 

37  J. 
Mul- 
tip. 

Links 

Zahlreiche  Myome. 

43  (1907) 

Bubeuhofer  258  . . 

1 39  J. 
I-gr. 

’ 

Ut.-cavum  zu  e. 
engen  Spalt  zusam- 
mengedrückt durch 
e.  intram.,  über 
hühnereigr.  M.  i d. 
recht,  hinter.  AVand. 
Ein  subm.,  walnuss- 
gr.  M.  verlegt  d. 
linke  Tubenmün- 
dung. Portio  nach 
rechts  verdrängt 
durch  2 weitere, 
subs.  Myome. 

44  (1907) 

Brothers  254  ...  . 

44  J. 
I-gr. 

1 

1 > 

Ut.  durch  multiple 
Myome  mässig 
vergrössert. 

1 

Bemerkungen. 


Obduktion. 


Suprav.  Amp. 


Suprav.  Amp. 


Totalexst.  Viele 
peritonit.  Verwach- 
sungen im  Becken. 
Corp.  lut.  rer.  im 
link.  Ovarium. 


Totalexst.  — Se- 
kundäre abd. 
Schwangerach. 
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Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Alter 
d.  Pat. 
Zahl 
d. 

Schw.- 

sch. 

Sitz 

d. 

Tub.- 

grav.:t. 

Lage  u.  Grösse 
der  Myome. 

Bemerkungen. 

1.45  (1907) 

H.  C.  Taylor  1065  . 

32  J. 
III-  gr. 

Links 

Mehrere  Myome  von 
2 — 5 cm.  Diameter. 

Normale  Geb.  vor 
9 Jahren.  Abort  vor 
4 J.  — Pyosalpinx 
dx.  — Hysterek- 
tomie. 

146  (1908) 

Bubenhofer  258-627  . 

32  J. 
I-gr. 

> 

Pfirsischgr.,  intram. 
Myom. 

C.  hühnereigr. 
Hydrosalpinx  dx. 
Beide  Tuben  ent- 
zündl.  verändert.  , 
Mors  Vs  Stunde 
post.  op. 

147  (1908) 

Gillette  476  .... 

II-gr. 

Rechts 

• 

Ut.  unbedeutend 
vergrössert  durch 
mehrere  Myome; 
das  grösste  wie  ein 
(»hickory»-)  Nuss, 
sass  intramural 
gleich  unter  d. 
recht.  Tube,  dessen 
Lumen  es  deutlich 
verengerte. 

Ein  Kind  vor  13 
Jahren.  — Jetzt 
vollendete  Tuben- 
schw.-sch.  — Hält 
das  M.  für  d.  Haupt- 
grund der  Kompli-  ] 
kation. 

148  (1909) 

Buche  l) 

39  J. 
I-gr. 

s Links 

Mannskopfgr.,  subs. 
Fnndusm.,  welchem 
das  laterale  Drittel 
der  recht.,  nicht- 
graviden Tube 
adhäriert. 

149  (1910) 

Troell 

37  J. 
Ill-gr 

Rechts 

Ut.  kaum  faustgross 
mit  einem  Fundus- 
myom. 

Geburten  vor  5, 
bzw.  21/'a  Jahren.  — 
Ungewiss,  in  wel- 
chem Ov.  das  Corp. 
lut.  sich  befunden 
hat. 

Ausserdem  finden  sich  folgende  Fälle  publiziert,  über  die 
keine  genaueren  Auskünfte  zu  erhalten  gewesen  sind:2) 


b BuchA:  Kombination  von  Myom  und  Tubargravidität.  — Gyn.  Ges.  in 
Breslau  19.  1.  1909.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  734. 

2)  Koeberle’s  Fall  in  Gebhard’s  »Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane» 
(Leipzig  1899,  S.  466)  ist  zwar  sehr  interessant,  gebürt  aber  natürlich  eigent- 
lich nicht  hierher.  In  diesem  hatte  sich  eine  extrauterine  Schwangerschaft 
nach  supravaginaler  Amputation  des  myomatösen  Uterus  entwickelt  1003  ; 420. 
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1 von  Chakleoni1)  (1889), 

1 » Le  Bec  304 : 19  (1892), 

1 > PEAN  304  : 19  (1893), 

3 » Noble  820  (1901), 

1 » MaCNAUGHTON-JoNES  730  (1902), 

2 » SARWEY  258  (1905), 

1 » Schenk  904  (1908), 

1 » Holmes  28 1 : 449  (?j, 

1 » Wagner  1132  (1908). 

S:e  lT~ 

Insgesamt  61  Fälle  waren  demnach  bisher  bekannt.  Und 
bedenkt  man,  unter  welchen  Umständen  die  allermeisten  extra- 
uterinen  Schwangerschaften  exakt  — d.  h.  bei  Autopsie  in 
vivo  — diagnostiziert  werden,  so  muss  doch  zugegeben  wer- 
den, dass  die  Voraussetzung  einer  Konstatierung  oder  Aus- 
schliessung von  gleichzeitig  vorhandenem  Uterusmyom  prak- 
tisch meistens  fehlt.  Es  ist  nämlich  ganz  selbstverständlich, 
dass  in  den  zahlreichen  Fällen,  wo  die  Patientin  schon  vor 
der  Operation  stärkt  verblutet,  oftmals  fast  pulslos  ist,  das 
einzige  Streben  des  Operateurs  dahingehen  muss,  so  schnell 
wie  möglich  die  blutende  Stelle  zu  versorgen  und  die  ge- 
borstene Tube  zu  extirpieren ; die  Umstände  erlauben  keine 
genauere  Untersuchung  des  Uterus  und  der  inneren  Geni- 
talien im  übrigen.  Fiele  diese  Fehlerquelle  fort,  so  würde 
zweifellos  die  Kasuistik  über  Tubarschwangerschaften  bei 
Mvom  reicher  werden.  Bezeichnend  hierfür  ist  Fall  39.  Bei 

1/ 

der  Operation  wurde,  ausser  einer  reichlichen  Menge  Blut 
in  der  Bauchhöhle  und  einer  geborstenen  Tubarschwanger- 
schaft,  ein  vollkommen  gleichförmig  vergrösserter 
Uterus  konstatiert  — ein  bei  extrauteriner  Schwangerschaft 
sehr  gewöhnlicher  Befund.  Trotz  schnellster  Ausführung  des 
Eingriffs  starb  Pat.  nach  24  Stunden.  Bei  der  Sektion 
fand  man  in  dem  wie  im  2.-3.  Monat  vergrösserten  Uterus 
ganz  genau  in  der  Mitte  des  Fundus  ein  rundes,  hartes, 
intramurales  Myom  von  Golfballgrösse.  Die  Diagnose 
Myom  war  hier  ganz  einfach  unmöglich  zu  stellen,  bevor  der 
Uterus  durchschnitten  worden  war.  Und  doch  geschieht  es  nur 
in  der  Minderzahl  der  Fälle  von  Tubarschwangerschaft,  dass 

i)  Charleoni:  De  alteratzioni  degli  annessi  nci  fibromioxni  dell’  utero. 
Palermo  1889.  S.  50  1003  = 42°. 
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man  Gelegenheit  erhält,  den  Uterus  im  Durchschnitt  zu  prü- 
fen. Meistens  wird  nur  die  veränderte  Tube  entfernt  und 
der  Uterus  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen.  Völlig  in 
Übereinstimmung  hiermit  steht  es  daher,  dass  die  meisten  be- 
kannten Fälle  von  Myom,  kombiniert  mit  extrauteriner 
Schwangerschaft,  entweder  auf  dem  Sektionstisch  (Nr.  2 — 8, 
24,  39,  46  in  der  Tabelle  ==  10  Fälle)  oder  in  total  oder 
supravaginal  exstirpierten  Uteri  (Nr.  10,  11,  14,  19 — 21,  26 — 
28,  35,  37,  38,  40—45  = 18  Fälle)  diagnostiziert  worden  sind . 
Es  ist  auch  klar,  das  ein  Myomvorkommen  bei  der  Laparo- 
tomie viel  weniger  Aussicht  hat  übersehen  zu  werden,  wenn 
grössere  gestielte  Geschwülste  vorhanden  sind  (z.  B.  Fall  16, 
17,  18,  36),  als  wenn  es  sich  ausschliesslich  um  kleinere  in- 
tramurale oder  submuköse  Geschwülste  handelt  (z.  B.  Nr.  31, 
47,  49). 

Eine  Zusammenstellung  der  Angaben  in  obiger  Tabelle 
ergiebt,  dass 

3_Pat.  höchsten^  25  Jahre  alt  gewesen  sind, 


5 » 26 — 30  » » » » 

10  » 31—35  » ;>  » » 

9 » 36 — 40  » » » » 

5 » 41 — 50  » » » » 

Ferner,  dass 


16  I-gravidae  (mit  einem  Durchschnittsalter  von  34  Jahren) 
gewesen  sind, 

6 Il-gravidae  (mit  einem  Durchschnittsalter  von  35  Jah- 
ren) gewesen  sind, 

4 III-gravidae  (mit  einem  Durchschnittsalter  von  36,7 
Jahren)  gewesen  sind,  und 

1 Xl-gravida  (45  Jahre  alt)  gewesen  ist. 

Für  diejenigen,  die  vorher  geboren  hatten,  lag  die  letzte, 
bezw.  einzige  Entbindung 

bei  3 Pat.  1 — 5 Jahre  zurück, 

» 3 » 6 — 10  » » , 

» 2 » 11—15  » » , 

» 2 » 16 — 20  » » 

Die  alte  Erfahrung  betreffs  des  Vorkommens  der  extra- 
uterinen Schwangerschaft  bestätigt  sich  also:  es  handelt 
sich  vorzugsweise  teils  um  ältere  Erstgebärerinnen,  teils 
um  solche  Mehrgebärerinnen,  die  viele  Jahre  sekundär  steril 
gewesen  sind.  Auch  die  3 Patientinnen,  bei  denen  nur  eine 
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verhältnismässig  kurze  Zeit  zwischen  der  nächst  vorherge- 
henden intrauterinen  und  der  gegenwärtigen  extrauterinen 
Schwangerschaft  verflossen  ist,  weisen  während  einer  Reihe 
von  Jahren  vorher  eine  primäre  oder  sekundäre  Sterili- 
tät auf: 

Fall  35,40  Jahre  alt,  hatte  einmal  vorher  geboren  (vor  4 
Jahren,  wo  Myom  konstatiert  worden  war), 

Fall  45,  32  Jahre  alt,  hatte  vor  9,  bezw.  4 Jahren  ge- 
boren, und 

Fall  49,  37  Jahre  alt,  hatte  vor  5,  bezw.  2 x/2  Jahren 
geboren  und. 

Über  die  Art  und  das  Gewicht  dieses  Zusammenhangs 
zwischen  Sterilität  und  extrauteriner  Schwangerschaft  ist  es 
noch  schwer,  sich  mit  Sicherheit  auszusprechen.  Man  hat  die 
Hypothese  aufgestellt,  dass  er  ein  direkt  ätiologischer  wäre. 
»Derselbe  Widerstand  in  den  tieferen  Teilen  des  Genital- 
kanals, der  Jahre  hindurch  ein  Hindernis  für  die  Befruch- 
tung gebildet  hat,  lässt,  wenn  diese  endlich  einmal  einge- 
treten ist,  das  Ei  auf  seinem  Wege  zum  Uterus  Halt  machen» 
(Stadfeldt  1031 : 92).  Allgemeine  Anerkennung  hat  jedoch 
diese  Auffassung  nicht  gefunden,  und  es  ist  unbestreitbar  nicht 
leicht,  sich  zu  denken,  wie  der  Mechanismus  — wie  er  z.  B. 
von  Stadfeldt  angedeutet  wird  — eigentlich  wirken  soll. 

Überhaupt  herrscht  Unklarheit  über  den  Anlass  zu  der 
Entstehung  einer  Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebär- 
mutter. Meistens  dürfte  man  nunmehr  geneigt  sein,  sie  auf 
salpingi tischen  Prozessen  oder  kongenitalen  Anomalien  im 
Bau  der  Tube  beruhend  aufzufassen.  Dass  die  Ursache  so 
schwer  nachzuweisen  ist,  liegt  zu  sehr  wesentlichem  Teil 
darin,  dass  die  Anomalie  so  viele  sekundäre  Veränderungen 
in  den  Genitalien  und  ihrer  nächsten  Umgebung  nach  sich 
zieht.  Es  wird  dadurch  meistens  unmöglich,  sicher  zwischen 
dem,  was  primär  und  was  sekundär  ist,  zu  unterscheiden. 
Dies  o-ilt  sowohl  von  den  entzündlichen,  adhäsiven  Prozessen 
in  dieser  Region,  den  Verknickungen  und  Verlagerungen  der 
Tuben  usw.  als  von  den  mikroskopischen  Schleimhaut-  und 
anderen  Veränderungen,  die  beschrieben  worden  sind.  Man 
ist  daher  immer  noch  zu  überwiegendem  Grade  auf  theore- 
tische Reflexionen  angewiesen,  sobald  man  näher  auf  den  ur- 
sächlichen Zusammenhang  der  Tubarschwangerschaft  em- 
gehen  will. 
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Die  Kombination  von  extrauteriner  Schwangerschaft  mit 
Myom  scheint  mir  indessen  ein  Moment  zu  sein,  das  zui  Bt 
leüchtung  dieser  Frage  dienen  kann.  Das  Verhältnis  des 
Myoms  zur  Sterilität  ist  früher  in  dieser  Arbeit  behandelt 
und  im  grossen  und  ganzen  als  völlig  das  Gleiche  wie  das 
der  Tubarschwangerschaft  befunden  worden:  ältere  Erstge- 
bärerinnen  und  eine  längere  Zeit  sekundär  sterile  Mehrge- 
bärerinuen  disponieren  dazu  besonders.  "Wird  hiermit  die 
verschiedentlich  gemachte  anatomische  Erfahrung  zusammen - 
gestellt,  dass  der  Sitz  des  Myoms  in  der  Uteruswand  ein 
solcher  gewesen  ist,  dass  es  völlig  deutlich  eine  Kompression 
der  graviden  Tube  verursacht  hat,  so  liegt  die  Annahme  sehr 
nahe,  dass  die  Geschwulst  den  nächsten  Anlass  für  die  Ent- 
wicklung der  Schwangerschaft  an  falschem  Orte  abgegeben 
hat.  Die  Sterilität  wäre  folglich  das  Primäre,  sowohl  in  Be- 
zug auf  das  Myom  als  vermittelst  desselben  auf  die  Tubar- 
schwangerschaft. 

Prüfen  wir  nun  die  Angaben  in  den  oben  relatierten 
Krankengeschichten  näher,  so  ergeben  sie  verschiedene  interes- 
sante Aufschlüsse.  In  Allport’s  Eall  war  die  Uterushöhle 
auf  der  graviden  Seite  obliteriert  und  keine  Tubenmündung 
war  hier  zu  finden;  das  Ei  hatte  sich  unmittelbar  lateral- 
wärts  von  einem  pferdebohngrossen  Myom  entwickelt  (Sek- 
tionsbefund). Eine  ähnliche  Beobachtung  wurde  in  Scanzoni- 
Speier’s  Eall  gemacht:  das  Myom  verwischte  die  Tubenmün- 
dung derartig,  dass  die  Sektion  einen  Mangel  der  Kommu- 
nikation zwischen  Tube  und  Uterus  konstatieren  musste. 
Und  in  weiteren  13  (18)  Fällen1)  wurde  Myom  auf  derselben 
Seite  wie  die  affizierte  Tube  angetroffen,  so  dass  eine  Versperrung 
oder  Verengerung  ihres  Lumens  dadurch  denkbar  war. Für  zahl- 
reiche von  diesen  schreibt  der  Beobachter  selbst  ausdrücklich 
in  mehr  oder  weniger  positiven  Ausdrücken  der  Geschwulst 
eine  ätiologische  Bedeutung  zu  (DoikRis  — 2 Fälle  — , Van- 
verts,  J.  Hofmeier,  Savor,  Amann  — 2 Fälle  — , Simon, 
Anspach,  Orthmann,  F.  E.  Taylor  und  Gilette).  Eine  grös- 
sere Neigung  zu  einer  Generalisierung  dieser  Vermutung 
findet  man  dagegen  kaum  bei  den  Autoren  angedeutet.  Si- 
mon 7*2: 53  erwähnt  jedoch,  dass  er  mehrere  Fälle  von  Tubar- 


*)  Nr.  3,  11,  14,  16,  18,  23,  25,  30,  31,  35,  38,  43,  47  sowie  wahrschein- 
lich — leider  sind  die  Angaben  etwas  unvollständig  — 24,  26,  27,  34  und  39. 
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Schwangerschaft  mit  gleichzeitigem  Uterus-  oder  Ovarial- 
tumor operiert  hat  und  geneigt  ist,  in  diesen  Fällen  der 
Geschwulst  die  Schuld  zu  geben.  A.  Müller  soo  : 27  bezeichnet 
es  als  allgemeine  Möglichkeit,  dass  intramurale  »Myome,  die 
so  in  der  Wand  des  Uterus  sitzen,  dass  sie  entweder  die 
uterine  Tubenmündung  direkt  verengern  oder  durch  Zerrung 
eine  Kompression  des  interstitiellen  Teiles  der  Tube  bewirken, 
dadurch  ebenfalls  den  Eintritt  des  Eiehens  in  die  Ute- 
rushöhle verhindern»  können.  Möglicherweise,  fährt  er  fort, 

kommt  es  »in  diesen  Fällen zur  Tubarschwanger- 

schaft,  indem  die  weit  kleineren  Spermafäden  noch  den  für 
das  Ei  zu  engem  W eg  passieren  und  es  befruchten».  Betreffs 

dieses  letzten  Punktes  ist  vielleicht  das  Ahmhandensein  einer  eme- 

• 0 

nen  Bewegung  bei  den  Spermatozoen  aber  Abwesenheit  davon 
bei  dem  Ei  von  ebenso  grosser  Bedeutung  wie  die  engen,  direkt 
mechanischen  Raumverhältnisse  in  der  Tube.  Solange  die  Be- 
fruchtungsvorgänge nicht  näher  bekannt  sind,  sind  wir  indessen 
auf  diesem  Gebiet  in  so  überwiegendem  Grade  auf  Hypothesen 
und  AVahrscheinlichkeiten  angewissen,  dass  eine  exakte  Be- 
urteilung dieser  ätiologischen  Finessen  nicht  möglich  ist.  Die 
genauere  Erklärung  der  ätiologischen  und  pathogenetischen 
Bedeutung  der  Myome  für  die  tubare  Eiinsertion  muss  daher 
dahingestellt  bleiben;  die  Tatsache  bleibt  bestehen,  dass  meh- 
rere Umstände  für  dieselbe  sprechen.  Die  Myome  brauchen 
deshalb  nicht  den  einzigen  ätiologischen  Faktor  darzustellen. 
Aber  eine  vermehrte  Erfahrung  — wobei  die  Aufmerksamkeit 
in  grösstmö  glich  er  Ausdehnung  auf  diese  Seite  der  Sache  ge- 
richtet ist  — wird  vielleicht  zeigen,  dass  er  einer  der  bedeut- 
sameren ist.  Es  ist  mehr  und  mehr  konstatiert  worden,  dass 
Uterusmyom  ein  sehr  gewöhnliches  und  oft  symptomenloses 
Leiden  ist.  Zur  Verursachung  einer  hier  hinreichend  star- 
ken Kompression  oder  mechanischen  A^erlegung  des  Lumens 
der  Tube,  speziell  ihrer  uterinen  Mündung,  oder  einer  solchen 
Starrheit  ihrer  AVand,  dass  die  für  die  AA^eiterbeförderung 
des  befruchteten  Eies  notwendige  peristaltische  motorische 
Tätigkeit  der  Tubenwand  zu  viel  beeinträchtigt  wird,  bedarf 
es  vielleicht  nur  kleinerer,  aber  ungünstig  gelegener,  intra- 
muraler Geschwülste,  die  sich  auch  bei  einer  genauen  äusseren 
Untersuchung  nur  durch  eine  allgemeine  mässige  A^ergrösserung 
des  Uterus  zu  erkennen  geben.  Geht  man  von  der  Annahme 
aus,  dass  jede  Schwangerschaft  zuerst  extrauterin  ist  — und 
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darüber  dürften  die  Fachleute  nunmehr  einig  sein  — und 
dass  jedes  Hindernis  für  die  regelrechte  Wanderung  des  be- 
fruchteten Eies  durch  den  Eileiter  extrauterine  Schwanger- 
schaft veranlassen  kann,  so  muss  man,  bei  Beachtung  vor- 
stehender Gesichtspunkte,  entschieden  auch  dem  Uterusmyom 
eine  ätiologische  Bedeutung  einräumen.  Wie  weit  diese  geht, 
lässt  sich  zurzeit  nicht  entscheiden.  Mit  dem  Heranziehen 
mechanischer  momente  für  die  Ätiologie  der  Tubarschwanger- 
schaft  seitens  der  meisten  Autoren  (Amann14‘2  : 193  u.  a.)  steht 
sie  jedenfalls  in  voller  Übereinstimmung.  Ihr  Vorhandensein 
kann  nur  durch  anatomische  direkte  Untersuchungen  bewiesen 
werden. 

Als  Stütze  für  die  Richtigkeit  der  Hypothese  verdienen 
schliesslich  im  Vorbeigehen  die  Fälle  erwähnt  zu  werden,  wo 
ein  analoges  mechanisches  Hindernis  nachgewiesen  und  von  den 
betretenden  Beobachtern  als  Ursache  der  perversen  Eiinsertion 
gedeutet  worden  ist.  Derartige  Fälle  sind  z.  B.  die  Breslaüs  241 
und  Leopold’s  679  mit  je  einem  Schleimhautpolypen  in  der 
betreffenden  Tube,  Wettergren’s  höö  polypöses  Tubarrayom 
und  Amann’s  446  Fall:  »Myome  zu  beiden  Tubenecken,  viel- 
leicht den  Tuben  selbst  anhörend». 


Auch  in  den  Fällen,  wo  das  befruchtete  Ei  glücklich  die 
ganze  Tube  passiert  hat,  kann  eine  pathologische  Ansiedelung 
desselben  zustande  kommen:  es  kann  sich  tief  unten  nahe 
dem  inneren  Muttermunde  einnisten,  so  dass  eine  Plcicenta 
praevia  (bezw.  tiefsitzende  Plazenta)  entsteht. 

Die  publizierten  Fälle  von  Placenta  praevia  bei  Myom 
sind  zahlreich.  Der  früheste  dürfte  von  Ashwell1)  stammen. 
Später  kommen  Chaussier  46  : 130,  Burlatour  46,  Chailly  46, 
Cederschjöld 289, p a jot 2),  Tyler  Smith3),  Weber4),  Ostertag  «34, 
Gussmann5),  Habit6),  BraxtonHicks7),  Chadwick8),  Netzel812  : 370, 


M Guy’s  Hosp.  Rep.  1 st  Ser.  1836.  S.  300  85  = 80S. 

2)  Gaz.  des  hop.,  1862.  S.  16  85 : 8°3. 

3)  Tr.  London  Obst.  Soc.  IV.  S.  133.  1863. 

4)  Wiener  med.  Halle  V.  1864.  S.  43  85^803. 

5)  Zit.  nach  Süsseroth,  187  0 85  : 803. 

6)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung.  1873.  S.  579 85 :803. 

7)  Tr.  London  obst.  Soc.  XVII,  1875,  S.  298  85  = 8I)3. 

8)  Tr.  Am.  gyn.  Soc.  I.  1876.  S.  255 85 : 803. 
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Chaiibazian  304 : 20  (2  Fälle),  Nathan  sog  . 22,  Sonden  1019,  John 
Morris  740 : 27?  Blanc  197,  Hofmeier1),  E.  Frankel2),  Ko- 

BLANCK639  : 99,  Le  MaIRE  72:214,  GESSNER439 : 562,  FLAISCHLEN439  ; 440 
(2  Fälle),  DeLAG^NIÜRE  345  : 95,  Bu£  262,  ELISCHER398,  HaRTZ  521, 
Lepage  682  (dieselbe  Pat.  wie  Delag£ni£re’s,  aber  2 Jahre 
später),  Konrad  640,  Ardell  iö6,  Politzer  870,  Calmann  272,  L. 
Meyer  772,  Yieten  1123 : 52,  Guicciardi  107 : 148,  Falk  426,  Lind- 
QUIST  698  : 773,  KLEINWÄCHTER  636,  PeRSENAIRE  1047  : 599  (2  Fälle), 

Cohn  313 : 27,  Banki3 * *),  Ebert  390,  Boxall  471 : 23,  Glarner  477 : 20, 
Plauchu  865,  Wiener  1157,  Jacoby  583 : 930,  Kerr  625  und  Rüt- 
termann  947.  Dazu  folgende  Fälle  von  tiefsitzender  Plazenta: 
NaUSS  808:18  (o  Fälle),  UlLMAN  1099,  BoYD  231,  StRATZ1047  : 456 
und  Joubert  601 : 48.  Inwiefern  Nauss’  808  : i8  2 — auf  insge- 
samt 241  Myompatientinnen  gefundene  — , Lefour’s  304 : 19  13 
— auf  307  — und  Mäheut’s  761 : 43  30  — auf  85  — Fälle  von 
Placenta  praevia  in  den  oben  aufgezählten  enthalten  sind, 
lässt  sich  infolge  der  Unvollständigkeit  der  Angaben  nicht 
entscheiden.  Jedenfalls  ist  ja  die  Anzahl  bisher  bekannter 
Krankengeschichten  mit  Placenta  praevia  bei  Myom  keines- 
wegs gering,  53  (ausser  Nauss’,  Lefour’s  und  Müheut’s)  und 
mit  tiefsitzender  Plazenta  bei  Myom  7.  In  nicht  weniger  als 
7 Fällen  soll  es  sich  der  Angabe  nach  um  Placenta  praevia 
centralis  gehandelt  haben  (Fälle  von  Lepage,  L.  Meyer, 
Yieten,  BAnki,  Boxall,  Kerr  und  Rüttermann). 

Sowohl  ältere  als  jüngere  Autoren  schreiben  dem  myoma- 
tösen  Uterus  eine  besondere  Neigung  zu  Placenta  praevia  zu 
(Spiegelberg ne ; 274,  Pinard  68S:ii4,  Pfannenstiel  849:492,  Leo- 
pold Meyer  774: 212  u.  a.).  Olshausen  85 : 803  meint,  dass  die 
Komplikation  allzu  oft  vorkommt,  »um  sich  durch  blossen  Zu- 
fall erklären  zu  lassen».  — Schon  die  Frequenz  lon  Placenta 
praevia  überhaupt  zuverlässig  zu  berechnen,  ist  sehr  schwer. 
Die  Angaben  darüber  variieren  bedeutend.  L.  Meyer -74:212 
nimmt  1 auf  500—600  Partus  an.  In  der  Entbindungsanstalt 
in  Lund  beträgt  sie  für  die  Jahre  1900-1908,  auf  4508  Ent- 
bindungen berechnet,  0,9°/  (darunter  kein  Myomfall).  Von 
der  noch  grösseren  Unzuverlässigkeit  der  Zahlen  für  das  \ or- 


p Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXX.  S.  252. 


FU1  192 

')  ZeitSCnr.  I.  <jeu.  u.  aj-u.  ' . . -.ecu?  o nK 

2)  e.  Frankel:  Tagesfragen  der  op.  Gyn.,  Mien  u.  Lcipzi0  loJb,  . x 

3)  Z.  Banki:  Plac.  prsev.  mit  Ausstossung  eines  kindskopfgr.  Fibromyoms 

im  Wochenbett.  — Orvosi  Hetilap,  Gynakologia 

Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  464. 


1906,  Festnummer.  Ref. 
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kommen  von  Placenta  praevia  bei  Myom  legen  Nauss’,  Le- 
four’s  und  MkHEUT’s  stark  divergierende  Werte  — 2 auf 
241,  bezw.  13  auf  307  und  30  auf  85  ein  gutes  Zeug- 
nis ab. 

Einen  Befund,  den  ich  nirgends  angedeutet  gesehen  habe, 
der  mir  aber  ziemlich  bemerkungswert  erscheint,  ist  der, 
dass  bei  den  bisher  bekannten  myomfällen  mit  Placenta  prae- 
via die  Erstgebärerinnen  in  so  verhältnismässig  grosser  An- 
zahl vertreten  sind.  ' Von  den  16  fällen,  die  eine  Angabe  über 
die  Anzahl  durchgemachter  Schwangerschaften  bieten,  waren 
nicht  weniger  als  6 I-gravidae  (Sonden,  DELAGkNiERE,  Buk, 
Boyd,  Stratz,  Vieten),  4 II-grav.  (Nathan,  Hartz,  Lepage, 
Rüttermann),  2 III-grav.  (Cederschjöld,  Calmann),  4 IV-etc.- 
grav.  (Jacoby,  Banki,  Le  Maire,  Ostertag).  Die  Diposition 
zu  Placenta  praevia  im  allgemeinen  fällt  ja  sonst  in  ent- 
schieden überwiegendem  Grade  auf  Mehrgebärerinnen  (10  mal 
mehr  als  auf  Erstgebärerinnen  nach  Bumm  263  : 601).  Der  Un- 
terschied kan  in  einer  durch  das  Myom  irgendwie  erhöhten 
Disposition  zu  suchen  sein  — obwohl  andererseits  die  zu 
Grunde  liegende  Statistik  allzu  klein  ist,  um  Zufälle  auszu- 
schliessen. 

Bezüglich  des  Mechanismus  selbst,  wodurch  das  Uterus- 
myom, und  speziell  natürlich  das  submuköse,  veranlassen 
soll,  dass  das  Ei  sich  abnorm  tief  unten  in  der  Uterushöhle 
ansiedelt,  weiss  man  nichts  mit  Sicherheit,  wie  denn  über  die 
Ätiologie  der  Placenta  praevia  überhaupt  grosse  Unklarheit 
herrscht.  Insofern  Endometritis  eine  Disposition  zu  der  Ano- 
malie in  sich  schliesst  und  Uterusmyom  eine  vermehrte 
Neigung  zu  Endometritis  bedeutet  (vgl.  jedoch  oben  S.  145),  kann 
ja  dieses  Moment  seine  Bedeutung  haben.  Die  alte  Annah- 
me, dass  Myome  in  der  Uteruswand  die  Schleimhaut  zu  einem 
weniger  günstigen  Boden  für  den  Austausch  des  mütter- 
lichen und  kindlichen  Stoffwechsels  machten,  und  dass  das  Ei 
sich  daher  eine  andere  Anheftungsstelle  suchte (WittichU 70  : 23), 
oder  dass  rein  topographische  Momente  — stark  einbuchtende 
submuköse  Geschwülste  o.  dgl.  — das  Ei  veranlassten,  seine 
Einlagerung  in  die  Schleimhaut  tiefer  gegen  den  Cervix  hin 
zu  vollziehen,  hat  neulich  von  Kufferath  6öi  : 72  eine  sehr 
ansprechende  Formulierung  erhalten.  Mit  der  glücklichen 
Neigung  des  Franzosen  zur  Klarheit  drückt  er  die  Sache  so 
aus,  dass  die  Plazenta  »fixe  sur  un  fond  aride, cherche  au 
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loin  un  sol  plus  riche,  gagne  en  surface  ce  qu’il  perde  en 
epaisseur  et  s’etale  jusque  sur  le  segment  inferieur  de 
l’uterus». 

Doch  kann  man  keineswegs  einen  derartigen  Zusammen- 
hang als  bewiesen  anseben.  Gegen  ihn  sprechen  mehrere  Beob- 
achtungen. In  Sonden’s  Fall  handelte  es  sich  um  ein  manns- 
kopfgrosses Myom  in  der  vorderen  Wand  des  Cervix  und 
eine  teilweise  über  demselben  sitzende  Plazenta  (manuelle 
Plazentarlösung).  In  Politzer’s  Fall  — per  laparotomiam 

exstirpierter  Uterus  — lag  »das  vollkommen  intakte  Ei 

ganz  in  die  Fibromsubstanz  eingebettet».  Und  bei  den  Pa- 
tientinnen Calmann’s,  Boyd’s  und  Ebert’s  inserierte  die  Pla- 
zenta über  grösseren  submukösen  oder  intramuralen  Myomen. 
Ebenso  wenig  deuten  sonstige  bekannte  Fälle  von  Einnistung 
des  Eises  auf  dem  Myom  auf  ein  Streben  desselben,  die  be- 
treffende Schleimhautpartie  zu  vermeiden.  Und  derartige 
Befunde  giebt  es  ziemlich  reichlich.  Nauss  808:19  zählte  auf 
241  Myome  8 Fälle,  wo  die  Plazenta  ganz  oder  zum  grössten 
Teil  über  der  Geschwulst  sass,  und  3,  wo  sie  nur  zu  einem 
geringeren  Teil  dieselbe  bedeckte;  von  diesen  11  Myomen 
waren  8 submukös.  Die  Kasuistik  ist  seitdem  noch  weiter 
vermehrt  worden.  Lefour  erwähnt  8 derartige  Fälle,  Pujol 

5 (CLEISZ  304  : 20). 

Walzer  H44 : 248  erwähnt  Plazentarinsertion  über  einem 
grossen  submukösen  Fundusmyom  (supravaginale  Amputation 
nach  Abort  im  3.  Monat).  Richelot  792  entfernte  supravaginal 
einen  Uterus  mit  multiplen  Myomen,  wovon  eines,  nahe  dem 
Cervix,  die  Plazenta  trug.  Schwarzenbach’s  989  »Fehlgeburt 
im  4.  Monat  bei  Insertion  der  Plazenta  auf  einem  submukösen 
Uterusmyom»  wird  ausführlicher  in  späterem  Zusammenhang 
erwähnt  werden  (s.  unten  S.  289).  Hertel  548  beschreibt 
einen  Fall,  den  er  auf  Grund  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  Plazentarpolyp,  mit  Myom  kombiniert,  deuten 
will.  Baur  691:473  erlebte  einen  recht  eigenartigen  Fall. 
Pat.  war  28  Jahre  alt  und  in  der  32.  Woche  gravid.  Trotz 
des  Vorhandenseins  eines  kleinfaustgrossen  Myoms  in  der 
Hinterwand  des  Cervix  gelang  es,  mit  Zange  ein  sehr  kleines, 
lebendes  Kind  herauszuschaffen  (»der  Kopf  war  lang  ausge- 
zogen»). W egen  starker  Post-partum-Blutung  musste  die  1 la- 
zenta  manuell  gelöst  werden,  wobei  konstatiert  wurde,  dass 
an  5_ß  Stellen  walnuss-  bis  hühnereigrosse  submuköse 


Myome  über  den  Plazentarrand  hervorragten;  an  einer  Stelle 
kamen  sich  zwei  solche  Myome  entgegen  und  verklebten  an 
der  Oberfläche,  so  dass  sie  eine  bügelartige  Überspannung 
über  dem  Plazentarrande  bildeten.  Auch  Kelly  638 : 903  und 
Meda  "60  berichten  ven  Plazentarinsertion  über  submukösen 
Myomen.  Kleinwächter  636 : 4,  Rosenstein  323,  Steidl  ü>3g  und 
L.  Landau  882  = 32  haben  (letzterer  2)  Fälle  von  Plazentar- 
befestigung über  grossen,  intramuralen  Geschwülsten,  Brin- 
deau  246  und  Fabre  418  u.  a.  über  subserösen. 


Unsere  bisherige  Kenntnis  betreffs  der  Kombination  von 
Myom  mit  Haiißnja^i^via  kann  uns  folglich  zu  keinem  be- 
stimmten Endurteil  bezüglich  eines  ätiologishen  Zusammen- 
hanges führen.  Das  Vorhandensein  eines  solchen  kann  weder 
behauptet  noch  geleugnet  werden.  Und  das  Gleiche  gilt  für 
einige  andere  Anomalien  in  der  Enttviclclung  des  Eies  und 
seiner  Hüllen,  die  bisweilen  — wie  Insertio  velamentosa  fu- 
niculi  umbilicalis  (Pfannenstiel  849 : 492)  — oder  so  gut  wie 
allgemein  — wie  Abort  — dem  Myom  zur  Last  gelegt  wor- 
den sind.  Bei  der  grossen  Gewöhnlichkeit  dieser  Geschwulst- 
art  müssen  natürlich  auch  einige  Fälle  der  allgemeinen  ob- 
stetrischen Abnormitäten  gleichzeitig  mit  Myom  bekannt  sein, 
ohne  dass  man  deshalb  berechtigt  ist,  ohne  weiteres  dem 
Myom  die  Schuld  zuzuschreiben.  Erst  eine  sorgfältige  De- 
tailprüfung grösserer  einheitlicher  Materialien  kann  hier  den 
Ausschlag  geben. 

Eine  überwiegend  auf  Litteraturstudien  gegründete,  exakte 
Berechnung  der  Häufigkeit  dieser  Abnormitäten  muss  höchst 
unzuverlässig  sein.  Es  zeigt  das  zweifellos  z.  B.  die  Spärlich- 
keit der  Mitteilungen  über  Myome  bei  der  so  gewöhnlichen 
Placenta  marginata  (Scheunemann  966  hat  einen  solchen  Fall). 
Je  weniger  praktische  Bedeutung  die  Anomalie  hat,  um  so 
grösser  ist  die  Aussicht  dafür,  dass  sie  übersehen  wird. 

In  dem  Material  von  Lund  erwähnen  die  Krankenge- 
schichten folgende  mehr  oder  weniger  pathologische  Eigen- 
tümlichkeiten: 


PrUfL-ZiA- 


längliche  und  schmale  Plazenta  2 mal  (Fälle  XLII  und  LI),  ' 
halbierte  Nabelstranginsertion  1 mal  (Fall  LI,  1.  Partus),’ 

18—095.  Nord.  med.  arkiv. 
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velamentöse  Nabelstranginsertion  in  2 Fällen  (XX  nnd 

XL), 

marginale  Nabelstranginsertion  in  14  Fällen  (X,  XI,  XI V, 
XV,  XVIII,  XXII,  XXXV  , XXXVI  (2.  und  3.  Partus),  XXXIX, 
XLII,  XL VII,  L (bei  2 Entbindungen), 

exzentrische  Nabelstranginsertion  in  1 Fall  (XXXVI,  1. 
Partus). 

[Zentrale  Nabelstranginsertion  in  8 Fällen(Il — IV,  XIII, 
XVII,  XXVII,  XL VIII,  LI,  2.  Partus)]. 

In  28  Fällen  fehlen  diesbezügliche  Auskünfte. 

Von  diesen  Angaben  verdient  besonders  die  hohe  Frequenz 
der  velamentösen  Nabelstrang  Insertion  (2  mal  auf  24  Ent- 
bindungen = über  8 %)  Beachtung.  Ein  gewisses  Interesse 
kann  ja  auch  die  Beobachtung  in  Fall  XXXVI  haben:  last 
marginale  Nabelstranginsertion  beim  ersten  Partus  und  margi- 
nale beim  zweiten  und  dritten. 

Auf  die  Genese  der  velamentösen  und  überhaupt  der  ab- 
normen Nabelstranginsertion  — ein  übrigens  unklares  Kapitel 
(s.  Essen-Möller  4ii ; 107)  _ einzugehen,  würde  zu  weit  füh- 
ren. Ein  Beweis  dafür,  dass  sie  auf  endometritischen  Schleim- 
hautveränderungen  beruhte  (Winckel  1123  : 12, 1 RANQUk  n2°  • 12b 
ist  durch  die  wenigen, bisher  bekannten  Myomfälle (Püech »83: 876, 

Lepage  683,  Pinard  584 : 112  1))  keineswegs  erbracht. 

Jy  Hyclramnios  bei  Myom  ist  in  dem  Lunder  Material  einmal 

vorgeEömmen,  in  Fall  IV.  Früher  sind  Fälle  von  Kaschka- 
ROFE  611,  RlCKETTS  908,  HeRMAN2),  Le  MaIRE  '2:216,  DORAN364, 
366  und  — gleichzeitig  mit  Zwillingsgeburt  von  Brouha  -55, 
Verhoeve  ms,  Varnier  1110 ; i°7,  Glarner  477 : 38  und  Meda  '60 
publiziert  worden.3)  Überhaupt  sollen  Zwillinge  oft  bei  Myom 
Vorkommen  (Champney  72  : 23),  weshalb,  ist  nicht  leicht  zu  ver- 
stehen. Ausser  den  erwähnten  Fällen  sind  noch  einige  be- 
schrieben worden  (Holowko4),  Brieske  72 : 23,  Condamin  157 : ns, 
Engström  405,  Frank  448,  Schülein  984,  Stern  1038,  Boldtsh, 
LINDQUIST698  : 773,  AMANN  144  : 1364,  SCHRÖDER978,  IvOUWER  1047:599, 

Baldwin  166,  SCHM0RL971);  Fall  XXVIII  gehört  auch  hierher. 


q Der  letzte  berichtet  aus  der  Chnique  Baudelocque  (1901  ) 

6 Fälle  von  Insertio  velament.,  3 Insert,  marg.  nnd  8 Insert,  excentr.  auf 
o-esamt  158  Entbindungen  bei  Myom. 

*)  Lancet,  24.  Juli  1894  008  ;C01.  ...  ..  sos  und 

8)  Oligohydramnie  bei  Myom  ist  in  je  einem  Falle  von  Doran 

Rüttermann947  beobachtet  worden.  f igqq  g 270. 

«)  Holowko:  Z.  Achsendrehung  des  Uterus.— Zentral«,  f.  Gyn.  löö»,  »• 
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M’G'lintock1)  und  Audebert  ißi  relatieren  je  einen  Fall  von 
Drillingen  (in  beiden  Fällen  Partus  prtiematurus). 


Es  erübrigt  noch  zu  untersuchen,  inwiefern  die  Myome 
in  den  Fällen,  wo  das  befruchtete  Ei  sich  an  einer  völlig 
normalen  Stelle  im  Uterus  einnistet,  ernste  Störungen  in  der 
Entwicklung  desselben  verursachen. 

Schon  frühzeitig  hat  man  dem  myomatösen  Uterus  eine 
besondere  Neigung  zu  Fehl-  und  Frühgeburt 2)  zugeschrieben 
(F.  Lee  66,  Siebold  997 : 321,  T.  S.  Lee  67: 17,  Cruveilhier  21 
u.  a.).  Der  Anlass  liegt  zweifellos  zu  einem  wesentlichen 
Teil  darin,  dass  die  Myome  so  verhältnismässig  leicht  nach- 
zuweisen sind.  Wenn  man  daher  bei  einer  abortierenden 
Frau  eine  so  objektive  Veränderung  wie  Myome  hat  nach- 
weisen  können,  so  hat  man  bereitwillig  die  Geschwulst  in 
ätiologischen  Zusammenhang  mit  dem  Abort  gesetzt,  auch 
wenn  im  einzelnen  Falle  keine  augenfälligen  Stützen  dafür 
vorhanden  gewesen  sind.  Charles  West  126 : 280  ist  der  erste, 
der  die  Sache  mit  Zahlen  beleuchtet.  Auf  seine  36  Myom- 
patientinnen, die  konzipiert  hatten,  kamen  61  Kinder  und  21 
Aborte,  was  ein  Verhältnis  von  ungefähr 


ff 


3:1 


ergiebt.  Die  Statistik  ist  ja  keineswegs  gross,  auch  bietet 
sie  keine  Vergleichszahlen  dafür,  wie  oft  Abort  sonst  in  gleich- 
artigem klinischen  Material  beobachtet  worden  ist.  Dem- 
ungeachtet  werden  diese  Zahlen  später  immer  wieder  von 
anderen  Autoren  angeführt  und  als  beweiskräftig  angesehen. 

Weitere  Statistiken  werden  von  mehreren  Autoren  mit- 
geteilt: 

Toloczinow3)  fand  auf  119  Schwangerschaften  bei  Myompat. 
27  Aborte, 


J)  M’Clintock:  Clinical  memoirs  on  diseases  of  women.  Dublin  1863, 
S.  11646:129;  80;  25  ’ 

■)  Ein  Anlass,  die  Fälle  von  Mola  hydatidosa  gleichzeitig  mit  Myom, 
üic  DisDer  bekannt  sind,  näher  zu  behandeln,  liegt  kaum  vor.  Eine  spezielle 
Abhängigkeit  von  den  Myomen  findet  wahrscheinlich  nicht  statt  und  wird  auch 
nicht  behauptet.  Kaüffmann  718 :289,  Cüno  332:7,  Hofmeier  559,  Peters848  und 
* avell  429  haben  je  einen  Fall  veröffentlicht. 
s)  Wien.  med.  Presse.  1869,  Nr.  3046^122. 
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"Winckel  1173 : n fand  auf  46  Schwangerschaften  bei  Myom- 
pat.  16  Aborte, 

Nauss  so8  '■ 15  fand-  auf  241  Schwangerschaften  bei  Myompat. 
47  Aborte, 

Söbileau1)  fand  auf  47  Schwangerschaften  bei  Myompat.  15 
Aborte, 

Süsserott  119  ••  51  fand  auf  139  Schwangerschaften  bei  Myom- 
pat. 23  frühzeitige  Entbindungen, 

Röhrig  939 : 301  fand  auf  147  Schwangerschaften  bei  Myompat. 
129  frühzeitige  Entbindungen, 

Lefour2)  fand  auf  307  Schwangerschaften  bei  Myompat.  39 
Aborte 

und  auf  227  Schwangerschaften  bei  Myompat.  23  Frühgeb., 
Stavely3)  fand  auf  548  Schwangerschaften  bei  Myompat.  15 
/ Aborte, 

Kelly4)  fand  auf  542  Schwangerschaften  bei  Myompat.  140 
Aborte, 

Pujol5)  fand  auf  728  Schwangerschaften  bei  Myompat.  1<0 
Aborte, 

VeifferH17  fand  auf  5,8  Schwangerschaften  bei  Myompat. 


1 Abort, 

Le  Maire  72: 58  fand  auf  299  Schwangerschaften  bei  Myom- 


pat. 15  Aborte, 

Pozzi  879  fand  bei  Myompat.  5 — 6 / Aborte,  und  etwas  weni- 
ger häufig  Frühgeburt. 

Alle  diese  Zahlen  — ausser  Le  Maire’s,  die  von  ihm 
selbst  nicht  als  beweisend  angesehen  werden  — werden  von 
den  betreffenden  Autoren  als  Ausdruck  dafür  angeführt, 
dass  Myome  zu  einer  frühzeitigen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft Anlass  geben,  ln  dieselbe  Richtung  gehen  Äusserungen 
von  Pasquali  84i  und  Pfannenstiel849  sowie  — obwohl  we- 
niger pointiert  — von  Routh  932  und  Treub  122  : 72. 


Es  fehlt  jedoch  auch  in  der  älteren  Litteratur  nicht  an  Hinweisen 
darauf,  dass  die  Myome  die  Dauer  der . Schwangerschaft  bis  zum  nor- 
malen Ende  gestatten  können.  E.  Schmiedt  1 06 : 23«  und  spatei 
Bantock  590 : 636  imd  Herman  358 : 198  hegen  eine  derartige  ab- 


1)  Sebileau:  Des  tumeurs  fibrenses  dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse. 

Thäse.  Paris  1873f6:12S.  . ,».««.  im:ii 

D Lefour:  These.  Paris.  1880.  S . A . 

3)  John  Hopkin’s  Bulletin,  March  1894™_  . s%358:i82 

4)  Kelly:  Operative  Gynaecology,  Vol.  II.  London  18 Jo 

6)  Pujol:  These.  Montpellier.  1896220. 
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weichende  Auffassung.  Kelly’s  25  % und  Lefoür’s  20  % Aborte  bei 
Myom  übersteigen  — bemerkt  letzterer  — nicht  die  gewöhnliche 
Abortfrequenz;  Partus  prsematurus  werde  dagegen  zweifellos  von  Myom 

hervorgerufen.  ..  , ^ 

Als  Sköldberg  1008  1871  in  der  Schwedischen  Arztegesellschaft 
seinen  »Fall  von  normal  verlaufener  Schwangerschaft  und  Entbindung 
bei  einer  Frau  mit  einem  grossen  Uterinfibroid»  mitteilte,  geschah 
dies  sicherlich,  zum  grossen  Teil  wenigstens,  in  der  Absicht,  einen 
bemerkenswerten  Ausnahmefall  darzustellen.  Bei  der  Patientin,  die 
27  Jahre  alt  war,  waren,  gleich  nach  der  Verheiratung  harte  Ge- 
schwülste im  Unterleib  bemerkt  worden,  und  reichliche  Blutungen 
fanden  2 Monate  hindurch  statt.  Ungefähr  1 Jahr  später  wies  sie 
einen  fast  das  ganze  Becken  ausfüllendeu  Tumor  und  normale  Menses 
auf;  Abort  im  2.  Monat.  Nach  weiteren  5 Monaten  konzipierte  sie 
aufs  neue,  und  nach  beendeter  Schwangerschaft  gebaf  sie  spontan  ein 
lebendes  Kind.  Einige  Monate  später  begannen  wieder  Blutungen; 
keine  Vergrössenmg  der  Neubildung. 

So  naheliegend  und  so  unbedingt  notwendig  der  von 
Herman  angedeutete  Vergleich  mit  der  allgemeinen  Abort- 
frequenz auch  ist,  so  findet  man  doch,  dass  er  von  den  aller- 
meisten übersehen  wird.  Und  wo  er  ausnahmsweise  angeführt 
wird  (z.  B.  von  Kottmann  63  : 592  und  Wittich  H70 : 2i),  ist  er 
nicht  an  einiger massen  gleichwertigem  Material  gegründet 
und  daher  nicht  ganz  verwendbar.  Die  beiden  genannten 
Autoren  beziehen  nämlich  ihre  eigenen  Berechnungen  auf 
Hegar’s  Angabe,  dass  überhaupt  10  % aller  Schwangerschaf- 
ten mit  Abort  enden.  Diesen  Zahlen  stellt  Kottmann  gegen- 
über 

3 f Frühgeburten, 

und  11  °/0  Aborte  bei  Myompatientinnen 
und  Wittich 

30  °/0  Aborte  » » 

Viele  Berechnungen  leiden  indessen  ausserdem  an  dem 
gewöhnlichen  Fehler  der  Sammelstatistiken:  das  Material  ist 
heterogen  und  unvergleichbar,  die  Fehlerquellen  daher  un- 
berechenbar. Und  der  Ausgangspunkt  selbst  bei  einem  jeden 
der  Autoren  ist  vollständig  falsch.  Nichts  kann  nämlich  dazu 
berechtigen  — wie  es  hier  getan  ist  — als  eine  Folge  von 
Myomen  die  sämtlichen  Aborte  anzunehmen,  welche  die  frag- 
lichen Patientinnen  vor  der  objektiven  Feststellung  der  Myom- 
diagnose durchgemacht  haben.  Selbstverständlich  kann  es 
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sich  hier  nur  um  die  Schwangerschaften  handeln,  die  nach 
dem  Zeitpunkt  eingetreten  sind,  seit  welchem  man  mit  Sicher- 
heit weiss,  dass  Myome  vorhanden  gewesen  sind.  Eine  se- 
kundäre Frage  ist  es  dann,  oh  man  für  diese  Schwanger- 
schaften Umstände  finden  kann,  die  auf  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  zwischen  Abort  und  Myom  hindeuten. 

Einige  derartige  — also  anwendbare  — Berechnungen 
existieren  indessen: 

Hofmeier  53 : 34  fand  auf  37  Myomfälle 
normalen  Verlauf  der  ganzen  Schwangerschaft  in  33  Fällen, 
spontanen  Abort  » 4 » 

(=  12  %). 

Mit  der  Erfahrung  zusammengestellt,  dass  im  allgemeinen 
jede  8.  oder  10.  Schwangerschaft  — ohne  Myom  — durch 
Abort  zu  Ende  geht,  ist  dies  für  ihn  ein  Beweis,  dass  eine 
besondere  Disposition  seiner  Myomkranken  zum  Abort  nicht 
besaht. 

Pinard  858 : 165  hatte  in  der  Clinique  Baudelocque  in  der 
Zeit  vom  1.1.1895 — 1.1.1901  auf  insgesamt  13915  Entbindungen 
84  mit  Myom  komplizierte.  Von  diesen  waren 
66  rechtzeitig  oder  fast  rechtzeitig  eingetreten, 

13  Partus  preematuri  und 
5 Aborte. 

Von  Le  Matre’s  72 : 59  121  von  verschiedenen  Geburts- 
' belfern  beobachteten  Schwangerschaften  bei  Myom  endeten 
nur  2 mit  Abort,  und  für  diese  lässt  es  sieb  seiner  Ansicht 
nach  keineswegs  sicher  behaupten,  dass  die  Geschwulst  die 
Schuld  trägt. 

Winter’s  1167  Material  — 5 mal  spontaner  Schwanger- 
schaftsabbruch auf  14  exspektativ  behandelte  Myomfälle 
ist  von  zu  geringem  Umfang,  als  dass  ihm  grössere  Bedeu- 
tung zugemessen  werden  könnte. 

Schauta’s  959 : 12  Berechnungen  beziehen  sich  dagegen 
auf  eine  sehr  grosse  Statistik:  55311  Geburtsfälle  aus  seiner 
obstetrischen  Abteilung  in  den  Jahren  1891 — 1908,  davon  54 
mit  Myomen  kompliziert.  Aut  diese  kommen 
42  rechtzeitige  Geburten  oder  Frühgeburten, 

10  spontane  Aborte  und 

2 künstliche  Aborte  (wegen  Hypersemesis  bezw.  Tuber- 
kulose). 
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In  Lund  kommen 


auf  die  verheirateten  Myom- 
patientinnen während  der 
Jahre  1898—1908  — 187  mit 
diesbezüglichen  Angaben  — 


auf  die  verheirateten  gynäko- 
logischen Patientinnen  ohne 
Myom  für  dieselbe  Zeit  — 
1715  Frauen  — 


401  | 5554 

normale  Schwangerschaften  und 
33  | 560 


Aborte  (auf  25,  bezw.  424  Patientinnen  verteilt),  sowie 

1 | 27 

auf  andere  Weise  abnorme  Schwangerschaften  (Tubarschwanger- 
schaft  oder  Blasenmole). 

Yon  den  Myompatientinnen  haben  also 


13,3  %, 


von  den  Nicht-Myompatientinnen 

24,7  % 

abortiert.  Und  bei  den  ersteren  kommt 

1 Abort  auf  12,1  normale  Schwangerschaften, 
bei  den  letzteren 

1 Abort  auf  9,9  normale  Schwangerschaften. 

Die  allgemeine  Abortfrequenz  für  die  gesamte  gynäkologische 
Klientel  — 1902  Pat.  mit  593  Aborten  und  5955  normalen 
Schwangerschaften  — berechnet,  wird  ausgedrückt  durch  das 
Verhältnis 

1 Abort  auf  10,04  normale  Schwangerschaften. 

Wären  die  Grundlagen  der  Berechnung  hier  richtig,  so 
wäre  es  also  für  diese  Frauen  bewiesen,  dass  Abort  seltener 
bei  als  ohne  Myom  vorkommt.  Das  ist  indessen  nicht  der 
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Fall.  Um  festzustellen,  inwiefern  Abort  durch  Myom  ver- 
ursacht sein  kann,  darf  man  nämlich  — wie  bereits  erwähnt 
— nur  diejenigen  Fälle  berücksichtigen,  bei  welchen  man 
weiss,  dass  Myom  zur  Zeit  der  Konzeption  vorhanden  gewe- 
sen ist.  Und  dann  ändern  sich  die  Resultate  deutlich. 

Auf  die  in  der  Kasuistik  auf  S.  146  ff.  oben  enthaltenen 
41  Myompatientinnen,  für  die  sich  genügende  Aufzeichnungen 
linden,  kommen  43  rechtzeitig  oder  nahezu  rechtzeitig  been- 
dete Graviditäten1),  verteilt  auf  35  Pat.,  und  9 Aborte2),  ver- 
teilt auf  8.  Pat. 

Folglich  haben 

19,5  % 


abortiert.  Und  für  diese  kommt 

1 Abort  auf  4,1  Normalschwang  er  schäften, 
eine  Frequenz,  die  ja  ungefähr  doppelt  so  gross  ist  wie  die  in 
der  allgemeinen  gynäkologischen  Klientel  (1  : 10,04). 

Wahrscheinlich  ist  dieser  Unterschied  zu  gross,  um  ein 
zuverlässiger  Ausdruck  für  die  wirklichen  Verhältnisse  zu 
sein.  Man  hat  sich  zu  erinnern,  dass  es  sich  in  einem  Mate- 
rial wie  dem  hier  fraglichen  um  eine  Anhäufung  von  patho- 
logischen Fällen  handelt.  Viele  von  den  normal  verlaufen- 
den Schwangerschaften  bei  Frauen  mit  Myom  kommen  nicht 
zur  klinischen  Beobachtung,  die  Aborte  zwingen  dagegen  die 
Trägerinnen  der  Geschwülste,  das  Krankenhaus  aufzusuchen, 
so  dass  sie  auf  diese  Weise  einen  zu  grossen  Prozentsatz  in 
der  Kasuistik  darstellen. 

Mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  der  Myome  im  Uterus  ver- 
teilen sich  die  Fälle  folgendermassen: 

Auf  subseröse  Corpusmyome  kommen  28  normale  Schwanger- 
schaften3) und  7 Aborte4), 


i)  Die  Fälle  XLVI  und  L (erstes  Kind)  dürften,  obwohl,  streng  genom- 
men. Partus  prsematnri,der  Übersichtlichkeit  wegen  hierhergestellt  werden  können 
■2\  Hierin  ist  Fall  XXIV  eingerechnet.  Diese  Pat.  hatte  im  Xov.  loJJ 
spontan  abortiert:  nun  (Mai  1900)  seit  4 Monaten  Blutungen  alle  14  Tage,  das 
vorletzte  Mal  jedoch  vor  5 Wochen,  das  letzte  Mal  seit  dem  Tage  vor  der 
Konsultation.  Bei  dieser  wurde  ein  Uterustumor  bis  2—3  i ingerbreit  unter- 
halb des  Nabels  nachgewiesen;  Utcrussondierung  wurde  gemacht.  Am  läge 
danach  abortierte  Pat.  — Der  drohende  Abort  in  Fall  XXVII  ist  dagegen 

nicht  mitgerechnet.^  ^ yjn  XI,  XII,  XIII  (2  Schwangerschaften),  XIV, 
XVIII,  XX,  XXI,  XXII,  XXVII,  XXXIII,  XXXVI  (3  Schwangerschaften), 
XXXVII  (2  Schwangerschaften),  XXXIX  (2  Schwangerschaften),  XD,  XLii, 
L (2  Schwangerschaften)  und  LI  (2  Schwangerschaften). 

^ ■<)  Fall  XXI II,  XXV,  XXVI,  XXVII  (2  Aborte  vor  der  normalen 
Schwangerschaft),  XXVIII  und  XLII  (nach  der  normalen  Schwangerschaft). 
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auf  intramurale  Corpusmyome  kommen  8 normale  Schwanger- 
schaften1) und  1 Abort2), 
auf  submuköse  Corpusmyome  kommt  1 Abort3), 
auf  intramurale  Cervixmyome  kommen  7 normale  Schwanger- 
schaften4). 

Insgesamt  also 

auf  die  subserösen  Myome  28  normale  Schwangerschaften  und 
7 Aborte, 

auf  die  intramuralen  Myome  15  normale  Schwangerschaften 
und  1 Abort, 

auf  die  submukösen  Myome  1 Abort;  und 
auf  die  Corpusmyome  36  normale  Schwangerschaften  und  9 
Aborte, 

auf  die  Cervixmyome  7 normale  Schwangerschaften. 

Von  diesen  Relationen  scheint  besonders  die  Angabe  be- 
achtenswert zu  sein,  dass  der  einzige  als  submukös  diagnosti- 
zierte Fall  abortiert  hat5).  Sonst  erhält  man,  bei  einer  De- 
tailprüfung der  Krankengeschichten,  keinen  überzeugenden 
Eindruck  davon,  dass  der  Sitz  der  Myome  in  den  einzelnen 
Fällen  derart  gewesen  sei,  dass  daraus  mit  Notwendigkeit 
ein  frühes  Eintreten  starker  Uteruskontraktionen  hätte  fol- 
gen müssen.  Die  Diagnostik  ist  aber  hierbei  natürlich  ziem- 
lich mangelhaft;  wie  oft  z.  B.  bei  den  subserösen  Myomen 
auch  intramurale  oder  submuköse  vorhanden  gewesen  sind, 
lässt  sich  nicht  entscheiden.  Und  daraus  erklärt  sich  viel- 
leicht die  verhältnismässig  grössere  Anzahl  Aborte  bei  sub- 
serösen als  bei  intramuralen  Tumoren  (20  bezw.  7 /)  — a 
priori  wäre  man  geneigt,  ein  entgegengesetztes  Verhältnis 
anzunehmen. 

Der  Umstand,  dass  sämtliche  Aborte  bei  Corpusmyomen 
ein  getroffen  sind,  der  im  Vorbeigehen  erwähnte  Partus  pree- 
maturus  (Fall  XLIV)  dagegen  bei  einem  Cervixmyom,  scheint 
— er  möge  zufällig  sein  oder  nicht  — die  von  Forget  46 : 122, 


9 Fall  II  (2  Schwangerschaften),  IX.  X,  XV  (2  Schwangerschaften). 
XXXV  und  XXXVIII. 

2)  Fall  XXIV. 

3)  Voll  YYTY 

4)  Fall  XLI  und  XLIII— XLVIII. 

J)  In  Fall  XLIV  wurde  jedoch  hei  dem  nach  Beendigung  der  Schwanger- 
schaft ausgeführten  Kaiserschnitt  konstatiert,  dass  die  innere  Oberfläche  des 
Uterus  durch  feste  Geschwülste  ungleichmässig  ausgebuchtet  war. 


SriBiLEAü1)  und  Toloczinow2)  ausgesprochene  Ansicht  zu  stüt- 
zen, dass  die  oben  im  Uterus  sitzenden  Myome  am  ehesten 
Abort  und  die  im  Cervix  lokalisierten  mehr  Frühgeburt  hei- 
vorrufen.  In  ausgedehnterem  Masse  begründet  ist  diese  An- 
sicht jedenfalls  bisher  nicht.  Doch  ist  es  beachtenswert,  dass 
unter  den  17  Fällen  von  Frühgeburt  bei  Myom,  die  ich  in 
der  Litteratur  habe  beschrieben  finden  können,  7 bei  Tumo- 
ren im  unteren  Uterusabschnitt  (Spiegelberg  1026,  NetzelSP  : 55, 
Semb  995,  Gönnet  und  Voroniso),  oder  im  Cervix  (Lacha- 
pelle  71 : 29,  Lindquist  696  und  Baur  691 : 473)  eintrafen,  wozu 
wahrscheinlich  noch  2 hinzukommen  — sie  haben  wenigstens 
klinisch  diesen  Eindruck  gemacht  - (Fry4ö4  und  Dol*kisB01:14). 
Für  7 Fälle  (1  von  Spiegelberg  1026,  4 von  Tate  ü>59,  1 von 
Terzaghi  1068  und  1 von  Stravinsky  105°)  fehlen  Angaben 
über  den  Sitz  des  Myoms.  Bei  1 (Cn.  Martin  001 : 22)  wird 
Sitz  im  Fundus  angegeben,  das  Myom  war  im  Zentrum 
gangräniert  (möglicherweise  nach  vorhergehender  Influenza- 
infektion). Fälle  wie  XVII  - Eklampsie,  Nephritis  0.  dgl. 
— sind  natürlich  hier  nicht  mit  berücksichtigt. 

Als  eine  Illustration  dazu,  wie  schwer  es  ist,  überhaupt 
dem  Myom  die  Schuld  an  vorzeitiger  Entbindung  zuzuschrei- 
ben oder  abzuerkennen,  verdient  Fall  XXVII  erwähnt  zu 
werden.  Nachdem  Pat.  2 dicht  aufeinanderfolgende  Aborte 
gehabt  hatte  — sie  war  damals  42  Jahre  alt  — konzipierte 
sie  bald  wieder  aufs  neue  und  trug  ohne  Komplikationen  aus. 
Ob  das  mehr  als  hühnereigrosse  subseröse  Myom,  das  von  der 
Hinterwand  des  Corpus  ausging,  hier  für  die  Aborte  irgem 
eine  Rolle  gespielt  hat,  lässt  sich  nicht  entscheiden  . 

Die  Verteilung  rücksichtlich  der  Grössenverhältnisse  bei 
den  Tumoren,  die  haben  diagnostiziert  werden  können,  stellt 

sich  folgendermassen : 

Auf  die  Fälle,  wo  das  Myom  höchstens 


walnussgross 


faustgross 


mannskopfgross 
kindskopfgross  ; oder  grösser 


4 


war,  kommen 


19 


14 


5 


ü Sebiceau:  Des  tumeurs 
etc.  These.  Paris.  187346;m. 

2)  Wien.  med.  Presse.  X. 


fibreuses  dans  leurs  rapports 
No.  30.  1869 40  ,22. 


avec  la  grossesse 
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normale  Schwangerschaften  und 

1 | 6 | 2 | 0 

Aborte. 

Ein  Hinweis  darauf,  dass  die  grösseren  Geschwülste  hier- 
bei eioen  besonders  ungünstigen  Einfluss  hätten,  geht  aus 
diesen  Zahlen  nicht  hervor. 

Was  die  Dauer  der  Schwangerschaft  betrifft,  so  trafen  ein 

1 Abort  (XXYI)  im  1.  Monat, 

2 Aborte  (XXIV,  XX VII)  »2.  » , 

3 » (XXY,  XXVII,  XLII)  »3.  » , 

1 Abort  (XXIX)  »4.  » und 

1 » (XXVIII)  » 5.  » . 

Hier  könnte  Eall  XLIX  hinzugefügt  werden,  wo  ein  mehr 
als  kindskopfgrosses,  von  der  hinteren  Corpuswand  ent- 
springendes Myom  während  der  Entwicklung  der  Schwanger- 
schaft im  Becken  eingeklemmt  wurde,  und  dadurch  im  6. 
Monat  Geburtsarbeit  hervorrief. 

Die  meisten  Aborte  kommen  also  auf  die  drei  ersten 
Monate,  ein  Umstand,  der  sich  nicht  recht  gut  mit  der  alten 
Ansicht  (R.  Lee  66,  Busse  268 : 7 u.  a.)  verträgt,  dass  Abort 
deshalb  bei  Myomen  einträte,  weil  sie  die  Uteruswand  daran 
hinderten,  sich  regelrecht  und  gleichförmig  zu  erweitern,  und 
zwar  umsomehr,  je  weiter  die  Schwangerschaft  fortschreitet. 

Wir  sind  hiermit  zu  den  Erklärungen  gelangt,  die  für 
die  Abortdisposition  des  myomatöseu  Uterus  gegeben  worden 
sind.  Die  bereits  angedeutete  wird  von  T.  S.  Lee  er  -.  17  so 

formuliert,  dass  »das  krankhafte  Gebilde die  Eibern 

des  Uterus»  reizt,  »so  dass  Abortus  entsteht».  Daneben  wer- 
den oft  Blutungen  als  direkt  hervorrufendes  Moment  ange- 
führt. Natürlich  kann  dieses  Myomsymptom  auch  während 
der  Schwangerschaft  auftreten  und  dann  eine  Ablösung  des 
Eies  in  so  grosser  Ausdehnung  veranlassen,  dass  es  zu  einem 
Abbruch  der  Schwangerschaft  kommt.  Die  Blutungen  können 
aber  auch  ein  Ausdruck  für  einen  bereits  aus  anderem  Anlass 
begonnenen  Abort  sein.  Fixierte  Retroflexion,  Einklemmung 
von  Myomen,  Torsion  und  Infektion  u.  a.  m.  kommen  hier 
in  Frage. 


284 


Oftmals  liegt  die  Ursache  mehr  oder  weniger  augen- 
scheinlich ausserhalb  der  Myome.  Beispiele  dafür  bieten 
teils  z.  B.  Glarner’s  477 : 13  und  Ill’s  «75  Fälle,  in  welchen 
kein  Fötus  nachzuweisen  war,  teils  einige  Krankengeschich- 
ten, wo  von  intrauterinem  Absterben  der  Frucht  luährend  der 
Sclncangerschaft  gesprochen  wird.  Verschiedene  solche  sind 
bekannt;  Fall  V gehört  hierher.  Für  einige  findet  man  die 
Erklärung  in  konstitutionellen  Leiden  (z.  B.  Fall  XVII:  hoch- 
gradige Nephritis  mit  Eklampsie,  und  wohl  auch  Montuoro’s  790 
Fall:  Albuminurie,  verfaulter  Fötus,  missed  labour).  In  an- 
deren Fällen  kann  Kompression  des  Nabelstrangs  (VietenH23:  16) 
oder  ein  wahrer  Knoten  in  demselben  (Fall  von  Dienst  655) 
die  Schuld  tragen.  Lachapelle1)  erlebte  einen  Fall,  wo  sei- 
nes Erachtens  die  kleine  Frucht  durch  einseitigen,  übermäs- 
sigen Druck  von  einem  kindskopfgrossen  Myom  im  Becken 
her  seit  langer  Zeit  vor  der  Geburt  förmlich  abgeplattet  und 
abgestorben  war.  Michauck  80  : 23  nimmt  seinen  Gedankengang 
auf  und  stellt  ausserdem  den  beschränkenden  Einfluss  grosser 
Myome  auf  die  Ausbildung  der  Frucht  der  Hemmung  gleich, 
die  ein  Zwilling  in  der  Entwicklung  des  anderen  verursachen 
kann.  Doran  365  und  Williams  iiö8  glauben  für  ihre  Fälle 
(supravaginale  Amputation  im  4.,  bezw.  3.  Monat)  zu  der 
Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass  die  schlechte  Ernährung 
und  der  Tod  des  Fötus  durch  Druck  des  wachsenden  Myoms 
veranlasst  worden  sei.  Jellett  «68  weist  anlässlich  eines  Fal- 
les von  Fundusmyom  auf  den  allgemein  -ungünstigen  Effekt 
dieser  Geschwülste  auf  das  Leben  der  I öten  während-  dei 
letzten  Schwangerschaftsmonate  hin.  — Doch  muss  man  stark 
vermuten,  dass  oft  bei  diesen  Deutungen  eine  übertriebene 
Neigung,  den  Myomen  pathologische  Bedeutung  zuzuschrei- 
ben, mitgespielt  hat.  Dies  ergiebt  sich  noch  deutlicher,  wenn 
man  die  Krankengeschichten  prüft,  wo  die  Myome  durch  ihre 
Lage  überhaupt  nicht  den  Eindruck  machen,  dass  sie  den 
Tod  des  Fötus  verursacht  haben.  Derartige  Fälle  werden 
von  Jessett  592 : 222  (Graviditas  mens.  5.),  Cameron2)  (Gravid, 
mens.  5.),  Brouha255  (Zwillinge,  Grav.  mens.  4.),  Kannegie- 
ser  608  (Grav.  mens.  6.),  Webster  n«  (Grav.  mens.  5.),  Ko- 
senstein 323  (Grav.  mens.  3.),  Carstens  283  (Grav.  mens.  4.), 

1)  Jaquemier:  Manuel  des  accouchements  etc.,  Paris  1846,  T.  II,  S. 
1 T4  80 : 24. 

2)  Brit.  med.  Journ.  1895,  S.  1414 504 ; 7. 
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Michel  778  (Gray.  mens.  5.)  und  Poux  und  Paysan  875  (Grav. 
mens.  8.)  mitgeteilt.  In  Rosenstein’s  und  Michel’s  Fällen 
ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  reichliche  Blutungen  ihren 
Einfluss  gehabt  haben.  Vielleicht  hat  es  sich  hierum  — mit 
dadurch  bedingter  mangelhafter  Ernährung  des  Eies,  even- 
tuell vorzeitiger  Plazentarablösung  — in  verschiedenen  der 
anderen  Fälle  auch  gehandelt.  Meistens  ist  jedoch  der  Zu- 
sammenhang unklar. 

Es  sind  indessen  während  der  letzten  10  Jahre  einige 
mikroskopische  Untersuchungen  angestellt  worden1),  nach  de- 
nen gewisse  typische,  anatomische  Veränderungen  in  Dezidua 
und  Plazenta  bei  — wesentlich  submukösen  — Myomen  auf- 
treten  sollen.  Diese  Veränderungen  sollen  für  die  betreffen- 
den Fälle  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Ent- 
stehung sowohl  von  Placenta  prrevia,  Abort  und  frühem  Fö- 
tustod als  auch  Plazentar-  und  Eihautretention  nach  dem 
Partus  erklären.  Zwar  ist  es  noch  nicht  bewiesen,  dass  die 
konstatierten  Schleimhautbefunde  regelmässig  in  solchen 
myomatösen  Uteri  Vorkommen,  und  ich  habe  auch  keine  Ge- 
legenheit gehabt,  durch  eigene  Untersuchungen  sie  zu  kon- 
trollieren. Ein  Referat  dürfte  jedoch  sein  Interesse  haben. 

Die  ersten  Fälle  stammen  von  Schwarzenbach  989.  Er 
untersuchte  zunächst  einen  mjmmatösen  Uterus,  der  supra- 
vaginal 8 Tage  nach  spontanem  Abort  im  4.  Monat  amputiert 
worden  war  (die  Plazenta  hatte  manuell  ausgeräumt  werden 
müssen,  worauf  eine  schwere  Infektion  gefolgt  war).  In  dem 
mannskopfgrossen  Uterus  fanden  sich  in  der  hinteren  Wand 
2 interstitielle  Fundusmyome  und  2 • submuköse  dicht  ober- 
halb der  Amputationsstelle;  über  den  beiden  letzteren  war 
die  Plazenta  befestigt  gewesen.  Als  Vergleichsobjekt  prüfte 
er  teils  Abortplazenten  im  4.  Monat,  teils  3 Uteri  vom  4. 
Monat  mit  der  Plazenta  in  situ,  in  denen  es  sich  nicht  um 
Plazentarinsertion  über  submukösen  Myomen  handelte. 

In  seinem  ersten  Präparat  wurde  makroskopisch  ein 
schmutzig  rotgrüner,  übelriechender  Belag  über  den  beiden 
unteren  Myomen  beobachtet,  deren  Oberfläche  in  nekrotischem 
Zerfall  und  Eiterung  begriffen  war.  Die  Schleimhaut  über 


')  In  der  älteren  Litteratur  habe  ich  nur  bei  einem  Autor  (Rudolf  946) 
diese  Frage  vom  anatomischen  Gesichtspunkt  aus  berührt  gefunden.  Er  be- 
merkt, dass  an  dem  Präparat  eines  in  der  4.  Woche  exstirpierteu  myomatösen 
Uterus  die  unregelmässige  Bildung  des  Deziduasaumes  auffallend  war. 
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den  Myomen  entbehrte  fast  vollständig  Drüsen  oder  deren 
Überreste,  das  Dezidnagewebe  war  sehr  mangelhaft  entwickelt, 
die  Gefässen  waren  änsserst  spärlich,  die  Muskelelemente 
zahlreich,  ausgebreitete  Nekrotisierungsprozesse  waren  vor- 
handen; weiter  nach  oben  im  Uterus  war  die  Schleimhaut 
normal.  Es  deutet  dies,  meint  Schwarzenbach,  auf  eine 

»Atrophie  der  Schleimhaut wie  sie  bei  submukösen 

Myomen  häufig  gefunden  wird,  — — wenn  auch  dieser 

Drüsenmangel  schon  durch  eine  tiefgehende  Abstossung  in- 
folge der  Eiterung  erklärt  werden  könnte»  (a.  a.  0.,  S,  194). 
Die  Placenta  foetalis  zeigte  auffallende  Veränderungen.  Ihre 
Zungenform  liess  erkennen,  dass  sie  zu  ungefähr  2/s  auf  den 
beiden  submukösen  Tumoren  und  zu  höchstens  Va  auf  der 
Schleimhaut  oberhalb  derselben  inseriert  hatte.  Die  ersteren 
Partien  waren  beträchtlich  dünn,  nur  V7  bis  kaum  V2  so  dick 
wie  die  letztere  (0,3— 0,8  mm.  gegen  2 cm.;.  Der  Zottenbaum 
war  mangelhaft  entwickelt,  der  Epithelbesatz  atrophisch,  das 
Stroma  hypertrophisch  und  fibrös  umgewandelt,  ein  grosser 
Teil  der  Zotten  hyalin  degeneriert. 

Schwarzenbach  meint,  dass  diese  bedeutenden  Änderungen 
der  Plazentarstruktur  weder  als  Eolge  des  Fruchttodes  anzu- 
sehen seien  — schon  weil  der  Fötus  in  seinem  Falle  kaum 
erkennbare  Zeichen  von  Mazeration  darbot  — noch  unter  die 
bisher  bekannten  Plazentarerkrankungen  (Lues,  Nephritis, 
Thrombosen,  Abortivplazenten  etc.)  eingereiht  werden  können. 
Sie  stellen  vielmehr  ein  eigenartiges,  typisches  Krankheits- 
bild dar,  bezüglich  dessen  er  sich  zum  Schlüsse  folgender- 
massen  äussert:  »Auf -der  über  den  submukösen  Myomen  ge- 
legenden Uterus-Schleimhaut  hat  sich  in  unserem  I alle  eine 
Plazenta  entwickelt,  die  auf  diesem  unzureichenden  Nähr- 
boden nicht  die  normale  Ausdehnung  und  Struktur  erreichte 
und  daher  dem  Fötus  nicht  die  genügende  Lahrung  zuzufüh- 
ren vermochte,  wodurch  der  Tod  desselben  und  \01zeitige 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bedingt  wurde. 

Dass  die  Gravidität  doch  so  lange  dauerte,  erklärt  sich  nur  aus 
dem  Vorhandensein  jenes  weniger  veränderten  oberen  Drittels 
der  Plazenta,  welches  oberhalb  von  den  beiden  submukösen 
Myomen  über  dem  interstitiellen  Haupttumor  sass  und  duich 
seine  gewaltige  Dicke  offenbar  befähigt  wurde,  fast  allein  die 
Ernährung  des  Fötus  zu  besorgen»  (S.  457,  457). 

Ein  schwacher  Punkt  in  diesem  Räsonnement  ist  unstrei- 
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tig  der  Umstand,  dass  die  Patientin,  die  vor  dem  Abort  keine 
Störungen  der  Schwangerschaft  verspürt  hatte,  nach  der  Ge- 
burt des  Fötus  und  der  Plazentarausräumung  8 Tage  lang 
an  Sepsis  krank  lag,  bevor  der  Uterus  amputiert  wurde.  Es 
muss  dann  nahezu  unmöglich  gewesen  sein,  festzustellen, 
welche  intrauterinen  Veränderungen  schon  vor  dieser  Infek- 
tion vorhanden  und  welche  direkt  von  derselben  verursacht 
waren.  Und  man  kann  Schwarzenbach’s  Vermutung  nicht 
als  genügend  begründet  betrachten,  nach  welcher  »die  aus- 
gedehnten Absterbeerscheinungen  und  Infiltrationen  der  Pla- 
centa  materna  (Decidua)»  darauf  hindeuten,  dass  die  obersten 
Schichten  des  Myoms  bereits  in  der  Gravidität  einer  »Nekrose 
— durch  Spannung  und  Druck  — anheimzufallen»  begonnen 
hatten.  Vielmehr  liegt  die  Annahme  näher,  dass  eine  In- 
fektion von  aussen  her  bei  der  Plazentarlösung  zugeführt 
worden  sei  und  in  zweiter  Linie  auf  das  Myom  übergegriffen 
habe.  Bei  dem  schweren  Charakter,  den  sie  gehabt  zu  haben 
scheint  — Fieber,  übelriechende  Lochien  und  Peritonitis,  be- 
sonders im  kleinen  Becken  — kann  sie  ohne  Zweifel  grosse 
anatomische  Destruktionen  und  Absterbeerscheinungen  ver- 
ursacht haben. 

Kworostansky’s  657  wesentlichster  Befund  ist,  dass  die 
Chorionzotten  an  den  Stellen,  wo  die  Plazenta  auf  einem 
Myom  inseriert,  sich  in  die  Muskulatur  senken  (eine  ähnliche 
Beobachtung  hatte  auch  Schwarzenbach  gemacht).  Kworo- 
stansky  studierte  histologisch  2 myomatöse  gravide  Uteri  aus 
dem  3.  Monat.1) 

Pinto  860  kam  bei  seinen  Untersuchungen  an  5 myomatösen 
Uteri  aus  dem  2.-4.  Monat  zu  folgenden  .Resultaten: 

a)  Bei  submukösen  Myomen  ist  die  darüberliegende  De- 
cidua vera  und  basalis  atrophisch,  die  Decidua  des  übrigen 
Uterus  im  allgemeinen  hypertrophisch. 

b)  Bei  entfernt  von  der  Mukosa  liegenden  intramuralen 
oder  subserösen  Myomen  ist  die  Decidua  hypertrophisch. 

c)  Die  Placenta  foetalis  ist  nur  in  den  dem  Myome  an- 
liegenden Partien  verändert,  und  zwar  so,  dass  die  Zotten 
mangelhaft  entwickelt  sind  (im  übrigen  behalten  diese  eine 
normale  Struktur). 

4)  Ein  näherer  Bericht  hierüber  wie  auch  über  Krebs'844  Untersuchungen 
betreffs  der  Ätiologie  der  Eihautretention  wird  am  besten  im  Zusammenhang 
mit  der  Darstellung  des  puerperalen  Zustandes  gegeben. 
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cl)  Nur  wenn  das  Ei  an  einer  durch  das  Myom  atrophisch 
gewordenen  Stelle  der  Uterusschleimhaut  liegt,  kommt  es, 
infolge  schlechter  Ernährungsbedingungen  für  Decidua  und 
Plazenta,  leicht  zum  Abort. 

Efyaline  Degeneration  der  Zotten  oder  Atrophie  ihres 
Epithelübe'rzuges  hat  Pinto  in  seinen  Fällen  nicht  finden 
können  (1.  c.  S.  144). 

Es  bleiben  dann  noch  Schütze’s  985  und  Mc  Donald’s  360  -.  94 
Untersuchungen  übrig.  Ersterer  fand  mikroskopisch  in  einem 
exstirpierten  myomatösen  Uterus  aus  dem  Anfang  des  2.  Mo- 
nats, dass  die  ganze  Decidua  stark  gewuchert  war  und  das 
typische  Bild  der  Endometritis  decidua  tuberosa  et  polyposa 
zeigte.  Infolge  Ernährungsstörungen  durch  die  Endometritis 
war  es,  meint  er,  zum  Absterben  der  Frucht  und  drohendem 
Abort  gekommen.  Mc  Donald  untersuchte  13  Präparate  von 
Schwangerschaftsfällen  bei  Myom,  darunter  einen  mit  manuel- 
ler Plazentarlösung  und  einen  Abort.  In  5 wurden  hier  und 
da  auf  der  Plazenta  nekrotische  Gebiete  von  3—6  cm.  Durch-  i 
messer  konstatiert.  In  2 war  die  Nekrose  sehr  markiert  und 
ging  quer  durch  die  ganze  Plazenta  fort.  Im  besonderen  trat 
dies  deutlich  in  der  manuell  gelösten  Plazenta  hervor,  die 
ausserdem  an  der  dem  Myom  adhärenten  Stelle  merklich  ver- 
dünnt war.  Er  fasst  sein  Urteil  dahin  zusammen,  dass  de- 
generative  Prozesse  in  der  Plazenta  eine  mangelhafte  Ei- 
nährung  des  Fötus  und  damit  vorzeitige  Geburt  und  Abster- 
ben der  Frucht  veranlassen  können. 


Die  sämtlichen  geschilderten,  in  erster  Linie  den  h ötus 
betreffenden  Schwangerschaftskomplikationen  machen  sich  na- 
türlich auch  durch  Symptome  seitens  der  Mutter  geltend. 
Ausser  ihnen  treten  aber  oftmals  Störungen  ein,,  die  mehr 
unmittelbar  die  Mutter  treffen  und  erst  in  zweiter  Linie 
eventuell  pathologische  Bedeutung  für  die  I nicht  erhalten. 
Es  existiert  in  der  That,  wie  das  natürlich  ist,  eine  intime 
Wechselbeziehung  zwischen  diesen  beiden  Gruppen  von  Phä- 
nomenen. 

Die  Schwangerschaftsstörungen  der  Mutter  beziehen  sieh 
auf  Veränderungen  teils  im  Uterus  selbst,  teils  m den  um- 
gebenden Organen.  Die  ersteren,  die  mehr  objektiven,  kom- 

■O  ° 
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men  am  seltensten  vor,  können  aber  — in  Ausnahmefällen  — 
sehr  verhängnisvolle  Folgen  haben.  Die  letzteren,  besonders 
die  Schmerzen,  sind  ziemlich  gewöhnlich,  pflegen  aber  keine 
ernstere  Bedeutung  zu  haben. 


Verlagerung  der  Gebärmutter  ist  in  der  Klinik  in  Lund 
mit  Sicherheit  in  Fall  XY,  sowie,  obwohl  topographisch  we- 
niger ausgeprägt,  auch  in  Fall  XLIX  konstatiert  worden. 
Bei  der  ersteren  Patientin  verursachte  ein  bereits  vor  der 
Konzeption  nachgewiesenes,  subseröses,  breit  aufsitzendes 
Fundusmyom  heftige  Schmerzen  während  des  3.  Monats.  Die 
Beschwerden  sind  offenbar  auf  die  retroflektierte  Stellung  zu- 
rückzuführen, in  welcher  das  rechts  und  vorn  gelegene  kinds- 
kopfgrosse Myom  den  Uterus  hielt.  Im  Laufe  von  ca  3 
Wochen  trat  indessen  eine  spontane  Aufrichtung  des  Uterus 
ein  — es  geht  das  sowohl  aus  dem  subjektiven  Wohlbefinden 
der  Patientin  danach  als  aus  dem  Palpationsbefunde  am  Ende 
des  3.  Monats  hervor  — worauf  die  Schwangerschaft  sich 
völlig  normal  entwickelte. 

Ein  derartiger  Verlauf  ist  natürlich  der  günstigste  bei 
Betroflexio  oder  Retroversio  uteri  gravidi.  Die  Komplikation 
erhält  aber  bisweilen  einen  anderen  Ausgang.  Die  Aufrich- 
tung bleibt  aus  — eventuell  gelingt  sie  nicht  einmal  manuell 
— und  Inkarzeration  mit  ihren  gekannten  Folgezuständen, 
Schmerzen,  Harnbeschwerden,  Blutungen,  Abort  usw.,  tritt 
ein.  Ein  Beispiel  eines  solchen  Verlaufs  bildet  Fall  XLIX. 
Hier  begann  Pat.,  die  bis  dahin  keine  Beschwerden  vom  Un- 
terleib her  gehabt  hatte,  mit  dem  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft an  Schwierigkeiten  beim  Urinieren  zu  leiden,  die  sich 
bis  zu  vollständiger  Ketention  steigerten.  Zu  Beginn  des  6. 
Monats  ging  plötzlich  eine  reichliche  Menge  als  Fruchtwasser 
gedeuteter  Flüssigkeit  nebst  etwas  blutig  gefärbten  Schleimes 
ab;  keine  Wehen.  Bei  Untersuchung  am  folgenden  Tage  in 
der  Klinik  fühlte  man  das  kleine  Becken  von  einer  grossen, 
festen  Geschwulst  ausgefüllt,  die  die  Portio  nach  der  Sym- 
physe hin  aufpresste.  Der  Fundus  uteri  stand  4 Fingerbreit 
oberhalb  des  Nabels.  Nach  einem  vollkommen  ruhigen  In- 
tervall  von  6 Tagen  stellten  sich  anhaltende,  zunehmende 
Kreuz-  und  Unterleibsschmerzen  ein.  Die  Frucht  starb  ab, 

19 — 098.  Nord.  med.  arlciv. 


übelriechender,  eiterähnlicher  Fluss  aus  der  Scheide  folgte1), 
der  Bauch  wurde  empfindlich;  Temp.  38,4.  Nach  eintägiger 
Exspektanz,  während  welcher  ein  weiterer  Temperaturanstieg 
sowie  anhaltende  Geburtsarbeit  konstatiert  wurde,  schritt 
man  zur  Laparotomie.  Bei  dieser  zeigte  es  sich,  dass  es  sich 
um  eine  bedeutend  mehr  als  kindskopfgrosse,  der  hinteren 
Wand  des  Fundus  angehörige  intramural-subseröse  Myom- 
masse handelte,  deren  unterer  Teil  im  kleinen  Becken  ein- 
geklemmt war.  Durch  die  Geschwulst  war  offenbar  teils  der 
Fundus  daran  gehindert  worden,  in  hinreichendem  Grade  sich 
nach  oben  und  vorn  in  der  Bauchhöhle  zu  erheben,  teils  wa- 
ren die  unteren  Geburtswege  so  obstruiert  worden,  dass  ein 
Partus  per  vias  naturales  unmöglich  war.  Dank  dem  opera- 
tiven Eingriff  gestaltete  sich  der  endgültige  Ausgang  für  die 
Mutter  gut. 

Die  beiden  angeführten  Krankengeschichten  sind  ziemlich 
charakteristisch.  Betreffs  sowohl  der  Pathogenese  als  der 
Symptomatologie  der  Komplikation  lassen  sich  nämlich  die 
früheren,  mit  vollständigen  Angaben  bekannten  Fälle  ganz 
natürlich  auf  zwei  Typen  mit  wesentlich  den  beschriebenen 
Charakteren  verteilen. 

In  den  Fall  XV  entsprechenden  haben  sich  demnach  die 
Beschwerden  im  2. — 3.  Monat  zu  erkennen  gegeben  (Macken- 
rodt 723,  WALLACE  1139,  VlETEN  1128  : 45,  50,  LaüBENBURG  670)2). 
Und  wenigstens  für  3 derselben  (Mackenrodt’s,  Wallace’s 
und  Yieten’s  einen  Fall)  scheint  es  unbestreitbar,  dass  es, 
wie  in  meinem  ersten,  wirklich  das  gestielte  Myom  vorn  ge- 
wesen ist,  dass  durch  seine  Grösse  — Faust-  bis  Mannskopf - 
grosse  — den  Uterus  in  der  retro flektierten  Lage  festgehalten 
hat.  In  Yieten’s  zweitem  Fall,  einem  apfelgrossen  nebst 
mehreren  kleineren  Myomen  am  Grunde  der  Excavatio  vesico- 
uterina,  wie  auch  in  Laubenberg’s  Fall  ist  der  Mechanismus 
nicht  völlig  so  klar.  Im  letzten  Fall  fanden  sich  vorn  ein 
faustgrosses  und  mehrere  kleinere  Myome,  ihr  näheres  Ver- 
hältnis zur  Uteruswand  ist  nicht  angegeben.  Es  braucht 
kaum  erwähnt  zu  werden,  dass  man  auch  bei  Myomen  gia- 
vide  retroflektierte  Uteri  antreffen  kann,  wo  der  Geschwulst 
sichere  Schuld  an  der  Lageanomalie  nicht  beigemessen  wer- 


i)  Pat.  war  bereits  am  ersten  Krankheitstage  zu  Hause  von  einer  Heb- 
anime  untermicht  jvwdem  . ^ wir(]  der  Schwangerschaftsmonat  nicht  er- 

wähnt Ü ber  Rudaux’ 944  Fall  siehe  Tab.  XX,  S.  298  unten! 
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den  kann.  Beispiele  hierfür  sind  Mack’s  728  Fall  (walnuss- 
grosses Myom  in  der  vorderen  Uteruswand,  Abort  im  3. 
Monat)  und  vielleicht  auch  Macleod’s  729  Fall  mit  recht- 
zeitiger Geburt  (fixierte  Retroflexion  bei  intramuralem,  stark 
faustgrossem  Myom  vorn  im  Fundus)  u.  a. 

Bei  dem  zweiten  Typus  von  Fällen  sind  stärkere  Retro- 
flexionssymptome  erst  später  eingetreten,  im  5. — 6.  Monat 
(Fälle  von  Gusserow  383,  Engström  405)  oder  ungefähr  zum 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft  (Varnier  und  I)el- 
bet  H13: 105,  Spencer  1024)1).  Das  Verbleiben  des  Uterus  in 
der  ungünstigen  Lage  hat  auf  der  Einklemmung  eines  von 
der  Hinterwand  ausgehenden,  grossen  intramuralen  oder  sub- 
serösen Myoms  im  kleinen  Becken  beruht.  Bald  sind  es 
starke  Bindege websadhärenzen  gewesen,  die  das  Myom  an  der 
Umgebung  fixiert  haben  (z.  B.  Hermann’s2)  Fall),  bald 
scheint  die  Ursache  nur  in  der  während  der  Schwangerschaft 
eintretenden  Volumzunahme  des  Tumors  gelegen  zu  haben 
(z.  B.  Gusserow’s  und  Varnier-Delbet’s  Fälle).  Hier  wie 
sonst  bei  Retroflexion  handelt  es  sich  anatomisch  bisweilen 
nur  um  eine  Retroflexio  uteri  gravidi  partialis,  eine  begrenzte 
Aussackung  der  hinteren  unteren  Gebärmutterwand  (Gusse- 
row’s, Halliday  Croom’s  384 : 869  und  möglicherweise  Engström’s 
Fälle),  was  ja  wenigstens  in  klinisch-symptomatologischer  Hin- 
sicht, keinen  prinzipiellen,  sondern  nur  einen  graduellen  Un- 
terschied bezeichnet. 


Wie  erwähnt  worden,  hilft  sich  die  Retroflexion  oftmals 
selbst,  und  die  Schwangerschaft  nimmt  einen  normalen  Ver- 
lauf, sogar  bei  »retroversion  complete»  (z.  B.  Fall  von  I)el- 
bet  347).  Das  erstaunliche  Adaptationsvermögen  des  Uterus 
hierbei  wird  noch  augenfälliger  durch  die  Tatsache  illustriert, 
dass,  obwohl  man  bisweilen  bei  Laparotomie  die  vordere 
Uteruswand  dünn  und  stark  gespannt  gefunden  hat  (z.  B.  in 
den  Fällen  von  Herman^  ni3 : 114  und  Spencer  1024,  beide  un- 
gefähr am  Ende  der  Schwangerschaft),  kein  einziger  Fall  von 
Uterusruptur  in  derartigem  Zusammenhang  bekannt  ist. 


*)  Pfannenstiel’s  1123  62  Fall,  den  Angaben  nach  zu  urteilen,  im  4. 
Monat. 

-)  G.  E.  Hermann:  New  York  Journal  of  Gyn.  and  Obst.  T.  III.  June 
1893.  S.  4041113:113 


292 


Eine  völlig  sichere  Uterusruptur  während  der  Schwanger- 
schaft selbst  ist  überhaupt  nicht  bekannt.  Der  einzig  mög- 
liche Fall,  Hogan’s  wird  sowohl  von  Route  231 :7io  als 
Olshausen  85 : 806  stark  bezweifelt. 

Dieser  Fall  betraf  eine  28-jährige,  moribunde,  im  4.  Monat  gra- 
vide Frau.  Der  Bauch  war  gross  uud  empfindlich.  Per  vaginam 
fühlte  man  den  Fötus  sehr  deutlich  durch,  wie  es  schien,  ein  sehr 
dünnes  Häutchen  hindurch.  Der  Muttermund  war  nicht  zu  erreichen. 
Die  Füsse  fühlte  man  links  vom  Nabel,  dicht  unter  der  Haut. 

Die  Aufzeichnungen  sind  zwar  mangelhaft,  da  aber  von  einer 
Demonstration  — »exhibition»,  siehe  das  Litteraturverzeichnis  — des 
Präparates  gesprochen  wird,  muss  wohl  Autopsie  in  irgendeiner  Form 
stattgefunden  haben. 

Die  Möglichkeit  einer  spontanen  Uterusruptur  während 
der  Schwangerschaft  dürfte  sich  jedenfalls  nicht  leugnen  las- 
sen, um  so  weniger  als  Krieger  646  eine  solche  an  einem 
nicht-graviden  myomatösen  Uterus  beobachtet  hat.  Aus  dem 
Krankenbericht  geht  jedoch  nicht  hervor,  ob  die  ganze  Wand 
gerissen  war. 

In  einem  von  Krieger  an  einer  26-jährigen  0-gravida  supra- 
vaginal amputierten  Uterus  war  nämlich  ein  Myom  durch  einen  Riss 
der  Uteruswand  zum  -Teil  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten.  Als  Er- 
klärung nimmt  er  eine  Verdünnung  der  Wand  infolge  des  Drucks  des 
Myoms  an.  — Vgl.  Walter’ s und  Lihotzky’s  Fall  von  Selbstenuk- 
leation bezw.  Torsion  unten,  S.  312. 

Sehr  interessant  ist  es  — wie  im  Vorbeigehen  erwähnt 
werden  mag  — zu  konstatieren,  dass  besonders  bei  intramu- 
ralen Myomen,  welche  einen  grossen  Teil  der  Uterusmuskula- 
tur »konsumiert»  haben,  der  zwischen  den  Tumoren  gelegene 
Uterusabschnitt  sich  unter  hochgradiger  Verdünnung  dehnt, 
ohne  dass  Zerreissung  eintritt,  sondern  dass  vielmehr  die  so 
verschlechterte  Muskulatur  schliesslich  auch  zur  Ausstossung 
der  Frucht  genügt.  Derartige  Beobachtungen  sind  gemacht 
worden  von  Chrobak  298;  300  : 784,  Ricketts  908  (ausgetragene 
Schwangerschaft),  Boyd  16  (3.  Monat)  u.  a.  In  Strauch  s 1049  • 50 
Fall  hatte  das  von  der  rechten  Uteruskante  entspringende, 
im  kleinen  Becken  eingekeilte,  .kindskopfgrosse  Myom  die 
ganze  rechte  Uterushälfte  »in  sich  selbst  umgebogen»  und  da- 
durch veranlasst,  dass  diese  Hälfte  nicht  zur  Beherbergung 
des  wachsenden  Kindes  herangezogen  werden  konnte.  Für 
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diese  war  deshalb  der  linke  Uterusabschnitt  eingetreten,  und 
hier  hatte  sich  die  Frucht  bis  zur  Reife  entwickelt. 


Es  ist  bekannt,  dass  auch  ein  völlig  normaler,  gravider, 
und  sogar  ein  nicht-gravider,  Uterus  oft  nicht  rein  median 
antevertiert-flektiert  liegt,  sondern  ein  wenig  um  seine  Längs- 
achse gedreht  ist  (Netzel  8ii : 7,  Löhlein  7io  u.  a.).  Gewöhn- 
lich ist  dies  in  der  Richtung  von  links  über  vorn  nach  rechts 
geschehen  und  kann  bei  Hochschwangeren  besonders  deutlich 
ausgeprägt  sein. 

Pathologischerweise  kann  die  Drehung  gesteigert  werden 
und  zu  ernsten  Symptomen  führen.  Es  handelt  sich  dann  in 
den  allermeisten  Fällen  um  eine  Geschwulst  im  Uterus  oder 
in  den  Ovarien,  und  die  ätiologische  Bedeutung  dieser  Ge- 
schwulst für  die  Uterustorsion  ist  im  allgemeinen  unbestreit- 
bar. Etwa  60  derartige  pathologische  Fälle  sind  bekannt, 
und  in  verschiedenen  ist  zugleich  Schwangerschaft  vorhan- 
den gewesen.1)  Die  Gewebeauflockerung  in  den  Genitalien 
während  des  graviden  Zustandes  bringt,  meint  man,  eine  be- 
sondere Disposition  zu  Uterustorsion  mit  sich. 

21  Fälle  von  achsengedrehtem,  myomatösem,  gravidem 
Uterus  sind  bisher  veröffentlicht  worden.  Zwar  haben  sie 
alle  klinische  Symptome  nicht  gegeben,  und  es  ist  folglich 
zu  bezweifeln,  ob  es  berechtigt  ist,  die  Lageveränderung 
durchgehends  als  pathologisch  anzusehen.  Der  Vollständigkeit 
wegen  sind  sie  jedoch  sämtliche  in  folgender  Zusammen- 
stellung aufgenommen. 


0 B.  S.  Schultze981,  0.  Küstner  (Lage-  und  Bewegungsanaomalien  des 
Uterus.  — Yeit’s  Handbuch,  Bd.  I,  1907,  S.  109),  J.  Olow  (Zwei  Fälle  von 
Achsendrehung  des  Uterus.  — Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1910.  Bd.  32.  S.  53)  u.  a. 
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Tab.  XX.  Fälle  von  Uterustorsion  b& 


Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Alter 

der 

Pat. 

Zahl  der 
Schw.-sch. 

Schwangcr- 

sch.-Monat. 

Grösse  u.  Lage 
des  Myoms. 

Grad  u.  Rich- 
tung der  Tor- 
sion. 

1 (1873) 

Netzei811  .... 

I— gr. 

9. 

2 grosse  gestielte 
M.,  mehrere 
kleine. 

Einen  Mon.  vo 
links  oberhalb  c 
statiert.  Wäh 

tungcn  etc.  Aus 
Ut.,  die  anfang 
der  Grav.  abe 
verschied.  Lage: 

2 (1893) 

Frommel 463  . . . 

30  J. 

I— gr. 

5. 

Hühnereigros- 
ses, gestieltes 
Corpusm. 
rechts. 

>Ut.  ausgespro- 
chen dextrotor- 
quiert.» 

3 (1893) 

Bourcart1) .... 

21  > 

I— gr. 

5. 

Mannskopfgr. 

Fundusm. 

C:a  90°  v.  rechts 
n.  links. 

4 (1896) 

Delbet 1113:105  . . 

32  > 

10. 

Faustgr.  Cor- 
pusm. rechts, 
im  Becken  ein- 
geklemmt. 

90°  von  links 
nach  rechts. 

5 (1898) 

Ludwig  713  .... 

— 

4. 

Gut  mannskopf- 
gr. subs.  Fun- 
dusm. 

h-* 

cc 

o 

o 

6 (1898) 

Bland-Sutton  109 : 453 

30  » 

4. 

Je  ein  M.  der 
hint.  u.  vord. 
Wand:  jenes  im 
Becken  einge- 
klemmt. 

90°  v.  rechts  n. 
links. 

7 (1898) 

> 

— 

— 

4. 

Gross.,  nieren- 
förm..  breitbas. 
Fundusm.  vorn, 
links. 

Über  90‘.  * 

i)  Bourcart:  Myome  uterin  complique  de  grossesse  et  de  torsion  de  1 uterus.  Avor 
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idizeitiger  Schwangerschaft  und  Myom. 


•’.’t  der  Er- 

Verlauf. 

Klin. 

Diagnose. 

Behandlung. 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

rrankung. 

Mutter. 

Kind. 

Konzept,  wurden  e.  apfelgrosser  Tumor 
iph.  u.  ein  grosser  in  d.  Vagina  kon- 
d.  Grav.  Urinbeschwerden  u.  Blu- 
eem  eine  zieml.  starke  Rotation  des 
links  nach  rechts,  gegen  das  Ende 
cechts  n.  links  ging  (sie  war  durch  die 
ssubs.  M.-e  der  Vorderwand  deutlich  zu 
kontrollieren). 

Sectio  caesa- 
rea. 

Tod. 

Tod. 

Ein  M.  war  un- 
bedeutend Tor- 
quiert. 

ibhafte  Schmerzensäusse- 
ugen  an  der  Stelle  des 
SS  (die  aber  nicht  der 
resion  zugeschrieben  wer- 
den). 

Myom- 

ectomia. 

Heilung. 

Keine  Unter- 
brechung der 
Grav  (siehe  i. 
übr.  unten  S. 
314!) 

■Bit  ung.  1 
eche  inter- 
mittierende 
aachschmer- 
?en  rechts. 

Spont.  Abort. 
Tags  darauf 
38,5. 

Gravid.  Ute- 
rus + Ov.- 
Kystom. 

Myom- 
ectomia  + 
Salp.-oofor- 
ect.  bil.  (15 
Tage  post 
ab.). 

> 

Lebend. 

imr  keine 
*>bj.  Symp- 
tome. 

Subs.  M.  oder 
Ov.-tumor. 

Exst.  ut.  to- 
tal. 

> 

Tod 

(während 
d.  Geb.). 

M.  obstruens 
intra  partum 
+ Retroflexio 
et  torsio  uteri 
grav. 

hhr  heftige 
l-likschm  er- 
zen. 

— 

— 

> » » 

T> 

— 

— 

rinretention 
•starke  Bee- 
■cnschmer- 
zen. 

In  der  Anna! 
troversio  ute 
in  Narkose  I 
macht.  Unm 
her  fühlte 
M.-e  die  rech 
Fossa  il.  einn 
Ut.  in  einer 
lung  ; 

ime  einer  Re- 
ri  grav.  wurde 
leposition  ge- 
ittelbar  nach- 
nan,  dass  die 
te,  bzw.  linke 
ahmen  u.  den 
•otierten  Stel- 
lielten. 

» » » 

imerzen  i. 
link.  Eossa 
il. 

Eingeklemm- 
tes M. 

Enucleatio. 

Keine  Unter- 
brechung der 
Grav.  — Jahr 
nicht  angege- 
ben. 

int,  spontan«.  Hysterotomie.  Guerison.  — Ann.  de  gyn.  1894,  Bd.  42,  S.  19. 
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Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Alter 

der 

Pat. 

Zahl  der 
Schw.-sch. 

Schwanger- 
sch. -Monat. 

Grösse  u.  Lage 
des  Myoms. 

Grad  u.  Rich- 
tung der  Tor- 
sion. 

8 (1898) 

Bland- Sutton 200  . 

28  J. 

Wieder- 

gebärende. 

3. 

Je  ein  grosses 
M.  der  vord.  u. 
hint.  Wand. 

90°  v.  rechts  b 
links. 

9 (1899) 

Reinprecht  804  . . 

40  > 

8. 

Subs.  M.  vom 
oberen,  hinter. 
Teil  des  Corpus, 
i.  kl.  Becken 
eingeklemmt. 

60°  v.  links  i 
rechts. 

10  (1900) 

Rudaux  043 : 944  . . 

28  » 

VI— gr. 

10. 

Kindskopfgr., 
subs.  M.  des 
unteren  Ut.- 
Segmentes  vorn. 

90°.  V.  links  r 
rechts,  j 

11  (1900) 

Thorn  1071  .... 

41  » 

I— gr. 

3.-4. 

Grosses  subs.- 
intram.  M.  der 
vord.  Wand. 

180°.  V.  link 
nach  rechts. 

12  (1901) 

Spaeth  1021  .... 

30  » 

4.-5. 

Kleinkinds- 
kopfgr.  M.,  dem 
Fundus  breit- 
basig links  auf- 
sitzend. 

180°.  V.  recht 
n.  links. 

13  (1902) 

Doran  364  .... 

30  > 

6. 

Gestielt.  M links. 

hinten  im 
Douglas,  gleich 
oberhalb  des 
Cervix  ent- 
springend. 

90°.  V.  links  t 
rechts. 

• 1 

, 14  (1902) 

Lepage  u.  Mou- 
chotte  684  ...  . 

27  > 

I— gr. 

4. 

Gestielt.  M. 
rechts  (700  g). 

> > 
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rt  der  Er- 

Verlauf. 

Klin. 

Behandlung. 

Ausgang  für 

Bemerkungen.  ; 

rrankung. 

Diagnose. 

Mutter. 

Kind. 

/chmerzen 

etc. 

Einklem- 

mungser- 

scheinnngen. 

Eingeklemm- 
tes M.  + Grav. 

Amp.  suprav. 

Heilung. 

D.  hintere  M. 
grösser  (wie  ein 
Faust),  zentral 
erweicht,  i.  d. 
recht.  Foss.  il. 
gelegen.  — Jahr 
nicht  angege- 
ben. 

Nach  Reposi- 
tion des  M. 
stellten  sich 
peritonit. 
Sympt.  ein; 
deshalb  Op. 
am  6.  Tage. 

Ut.  myomat. 
grav. 

Sect.  caes.  + 
Ext.  nt.  total. 

J 

Lebend. 

Bei  der  Op. 
freier  Bluter- 
guss i.  d. 
Bauchhöhle 
(wohl  bei  d. 
Reposit.  ent- 
standen). Das 
M.  zum  Teil 
nekrotisch. 

4.  Monat 
iDnt.  Reduk- 
tion des  re- 
oovert.  Ut. 
ui  Ende  der 
tbhwanger- 
i.i.  das  Bee- 
ten wieder 
n e.  Tnmor 
nm  Teil  aus- 
i gefüllt. 

> 

> 

Operation  intra 
partum  (prse- 
matur.). 

rate  perito- 
..  Erschei- 
inungen. 

Torqnierte 

Ov.-Zyste 

rechts. 

Enucleatio. 

* 

Keine  Unter- 
brechung der 
Schwangersch. 

kkute  Erkr. 
iüt  intensi- 
n,  krampf- 
i artigen 
chmerzen. 

Peritonit.  Er- 
scheinungen 
links. 

Achsenge- 
richter  Tumor 
(wahrscheinl. 
Ov.-Tum.). 

J- 

> 

> 2* 

? (Uterus  bi- 
cornis  vel?) 

Amp.  suprav. 
ut. 

3* 

ng  während 
i nstrengen- 
1er  Arbeit 
in,  Bauch- 
hmerzen  zu 
fühlen. 

— 

Retroflex.  ut 
+ M.  oder 
Dermoid- 
zyste. 

Myorn- 

ectomia. 

> 

— 

Keine  Unter- 
brechung der 
Schwangersch. 
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Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Alter 

der 

Pat. 

Zahl  der 
Schw.-sch. 

Schwanger- 

sch.-Monat. 

Grösse  u.  Lage 
des  Myoms. 

Grad  u.  Rich- 
tung der  Tor- 
sion. 

15  (1903) 

Dickinson 351 . . . 

37  J. 

II— gr. 

8. 

Gross.,  breit- 
basig. M.  der 
vorder.  Wand. 

180V  V.  link) 
n.  rechts.  ! 

16  (1905) 

Spencer  1023  . . . 

28  » 

I-gr. 

9. 

2 grössere  subs. 
Corpusm.  rechts 
u.  eines  vorn. 

90°. 

17  (1906) 

Ivanoff678  .... 

24  5 

I— gr. 

3. 

Grosses  intram. 
M.  rechts,  im 
Douglas. 

180°.  V.  rechts 
n.  links. 

18  (1907) 

Bucura  260  .... 

37  * 

10. 

• 

D.  rechte  Bec- 
kenhälfte von 
e.  kleinkinds- 
kopfgr.  Cer- 
vixm.  einge- 
nommen. 

C:a  100°.  V. 
links  n.  rechts 

19  (1907) 

Barbour 160  ... 

— 

II — gr- 

5. 

C:a  faustgr., 
breit  aufsitzen- 
des M.  hinten. 

90°.  V.  rechts 
n.  links. 

20  (1908) 

Swayne  1052  . . . 

35  » 

— 

5. 

Von  d.  recht. 
Ut.-Ecke  aus- 
gehend. 

V.  rechts  n. 
links. 

21  (1908) 

Lihotzky  692  . . . 

38  > 

5. 

Breit  aufsit- 
zend. Fundusm. 
rechts  hinten. 
Gewicht  4090 
(Ut.  + M.). 

Über  90°.  V. 
links  n.  rechts 

Ausserdem  haben  Holowko1),  Bas  i"S  und  Schütze  985  je 
einen  Fall  von,  wie  es  scheint,  kurz  nach  Partus  eingetrete- 
ner Uterustorsion  veröffentlicht,  welche  Fälle  auch  zweck- 
mässiger in  diesem  Zusammenhang  angeführt  werden. 

Holowko’s  Pat.  war  30  Jahre  alt.  Vor  3 Jahren  war  ein  vom 
Fundus  entspringendes  kindskopfgrosses  Myom  diagnostiziert  worden. 


i)  A.  Holowko:  Zur  Achsendrehung  des  Uterus  durch  Geschwülste. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1899,  S.  270. 
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der  Er- 

Verlauf. 

Klin. 

Diagnose. 

Behandlung. 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

aankung. 

Mutter. 

Kind. 

— 

Schnelle  Zu- 
nahme des 
Tum.  seit 
einigen  Ta- 
gen. 

Wendung  u. 
Extrakt;  3 
Tage  später 
suprav.  Amp. 

Heilung. 

Stark 
nach  1 
Stunde. 

Extrakt,  des 
Kinnes  und 
Kopfes  sehr 
schwer. 

iae  Symptome  (Ödem  u. 
louminurie  vom  7.  Mo- 
nat). 

Sect.  eses.  + 
exst.  ut.  total. 

Lebend. 

Die  Rotation 
durch  Druck 
des  Tumors  an 
der  r.  Seite 
entstanden. 

3 Wochen  rapides  Tu- 
«wachstum  nebst  Bauch- 
schmerzen. 

Ov.- 

Kystom  (?) 

Amp.  suprav. 
ut. 

Tod. 

— 

— 

Sect.  eses.  + 
exst.  ut.  total. 

Heilung. 

Lebend. 

Operation  intra 
partum. 

— 

— 

— 

Amp.  suprav. 
ut. 

* 

— 

vchschmer- 

zen. 

— 

— 

Enucleatio. 

3> 

— 

Abort  nach  gut 
einem  Monat. 

heftige, 
bhenähnl. 
Ithmerzen 
seit  d. 
ee  vorher. 

Jetzt  38°.  Sehr 
blasses  Aus- 
sehen. 

Graviditas 
4-  Tumor 
(Kystom  oder 
Myom). 

Amp.  suprav. 
ut. 

» 

Zwischen  Netz, 
u.  Tumor  fand 
sich  reichl. 
koaguliertes 
Blut.  Siehe  i. 
übr.  unten  S. 
312! 

Vor  2 Jahren  Abort  und  vor  7 Monaten  spontane  normale  Geburt. 
Kurz  nachdem  sie  vom  Wochenbett  aufgestanden,  stellten  sich  die 
heftigsten  Schmerzanfälle  im  Unterleib  ein,  so  dass  sie  sich  wieder 
zu  Bett  legen  musste.  Mit  schmerzfreien  Intervallen  wiederholten 
sich  diese  Anfälle  von  Zeit  zu  Zeit.  Gleichzeitig  bemerkte  Pat.,  dass 
der  Bauch  anwuchs  und  empfindlich  wurde.  Stuhl  und  Harnentlee- 
rung waren  normal.  Im  Status  praesens  — 7 Monate  nach  der  Ent- 
bindung — wurde  vermerkt:  Temp.  39,i°;  Spuren  von  Eiweiss;  der 
Bauch  stark  aufgetrieben  und  sehr  empfindlich,  wird  vollständig  von 
einer  deutlich  fluktuierenden  Geschwulst  eingenommen;  das  kleine 
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Becken  frei.  Trotz  seiner  eigenen,  3 Jahre  zuvor  gestellten  Myom- 
diagnose hielt  Holowko  nun  einen  Ovarialtumor  für  das  Wahr- 
scheinlichste. Während  der  nächstfolgenden  Zeit  nahmen  die  Perito- 
nitissymptome zu,  und  die  Temperatur  hielt  sich  zwischen  38,5  und 
40°.  Infolgedessen  schritt  man  am  11.  Tage  zur  Operation,  wobei 
eine  reichliche  Menge  teilweise  äusserst  fester  Adhärenzen  zwischen 
dem  Tumor  einerseits  und  der  vorderen  Bauchwand,  dem  Oment  und 
dem  Colon  andererseits  konstatiert  wurde.  Bei  Lösung  derselben  riss 
der  Tumor  an  2 Stellen  ein,  und  eine  schleimig-blutige  Flüssigkeit 
entleerte  sich.  Ausserdem  musste  wegen  der  überaus  derben  Ver- 
wachsungen ein  kleiner  Teil  der  schwartigen  Tumoroberfläche  am 
Darm  Zurückbleiben.  Der  Tumor  ging  breitbasig  vom  Fundus  aus. 
Der  Uterus  selbst  war  in  der  cervikalen  Partie  um  seine  Achse  ge- 
dreht und  zwar  so,  dass  erst  die  Aufdrehung  des  Tumors  vorn  herum 
von  links  nach  rechts  um  360°  die  normale  Lage  des  Uterus  her- 
stellte. Supravaginale  Amputation  wurde  mit  gutem  Resultat  gemacht. 
Das  Innere  des  Myoms  war  zystös,  »myxomatös»  erweicht.  — Als 
begünstigende  Ursache  nimmt  HOLOWKO  hier  die  Schwangerschaft  an. 
Durch  die  Raumvergrösserung  der  Bauchhöhle  nach  der  abgelaufenen 
Schwangerschaft  ist  die  grössere  Bewegungsmöglichkeit  des  Tumors 
leicht  erklärlich.  Auch  die  Weichheit  und  Lockerung  der  Genitalien 
in  der  Gravidität  haben  ihre  Rolle  gespielt. 

Bas’  Fall  betraf  eine  33-jährige  Frau,  die  vor  G Monaten  ihre 
letzte  Menstruation  gehabt  hatte  und  vor  4 Monaten  von  krampfarti- 
gen Unterleibsschmerzen  belästigt  worden  war.  Vor  4 Tagen  Abort 
mit  geringer  Blutung.  Seitdem  sehr  heftige  Schmerzen.  Diagnose: 
torquiertes  Myom.  Bei  der  Laparotomie  wurde  konstatiert,  dass  der 
Uterus  durch  ein  links  aufsitzendes  Myom  um  180°  nach  rechts  ge- 
dreht war.  Supravaginale  Amputation.  Heilung.  Bas  meint,  dass 
eine  unbedeutende  Uterusdrehung  vor  der  Ausstossung  der  Frucht  vor 
sich  gegangen  sei  und  diese  verursacht  habe.  Nachdem  die  Frucht 
abgegangen,  sei  die  Drehung  stärker  geworden  und  habe  da  stärkere 
Schmerzen  verursacht. 

SchüTZe’s  Pat.  hatte  gleichfalls  vor  kurzem  abortiert.  Sie  war 
39  Jahre  alt  und  hatte  Myom  seit  mindestens  10  Jahren.  Nach  3 
Wochen  dauernder  Blutung  wurde  nun  ein  Abort  im  3. — 4.  Monat 
ausgeräumt.  Hierbei  fühlte  man  an  Stelle  des  Corpus  uteri  2 fast 
faustgrosse  Tumoren,  von  denen  der  eine  links  vorn  lag  und  hart 
und  fast  immobil  war,  der  andere  (Corpus)  rechts  hinten  gelegen, 
mehr  langgestreckt  und  weicher  war.  Pat.  genas  und  wurde  nach 
einer  Woche  entlassen.  Während  der  nächstfolgenden  Zeit  wurde  sie 
indessen  durch  ein  Druckgefühl  in  der  linken  Seite  des  Unterleibs 
belästigt.  Ca.  2 Monate  nach  der  Abortausräumung  wurde  supravagi- 
nale Amputation  gemacht.  Bei  dieser  fiel  eine  eigentümliche  Achsen- 
drehung des  Uterus  »um  45 r in  dem  Sinne  auf,  dass  die  rechte  Kante 
mehr  nach  vorn  verlagert  war».  Der  Uterus  zeigte  an  der  vorderen 
Wand  ein  kindskopfgrosses,  prallelastisches  Myom,  das  breitbasig 
aufsass  und  im  Inneren  neki’otisch  war;  sein  Kapsel  teilweise  Ner- 
kalkt. 
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Stellen  wir  die  sämtlichen  vorliegenden  Angaben  zusam- 
men, so  ergiebt  sich  der  Hauptsache  nach  folgendes: 

6 Pat.  gehören  dem  Alter  20—29  Jahre  an, 

12  » » » 30 — 39  » , 

2 » » » 40  » und  darüber. 

S:e  18  (für  die  übrigen  fehlen  diesbezügliche  Angaben).  Das 
durchschnittliche  Alter  beträgt  29,3  Jahre. 

Von  den  Torsionen  während  Schwangerschaft  sind  ein- 
getreten 

7 (=63,6  %)  bei  I-gravidae  (mit  einem  Durchschnittsalter  von 
28,5  Jahren), 

4 (=36,4  %)  bei  Wiedergebärerinnen  (mit  einem  Durchschnitts- 
alter von  31  Jahren). 


Auf  d.  3.  Schw.- 

-sch. -mon.  kommen  2 Fälle, 

I 

» 4. 

i 

— 11  Fällej 

J = 13  Fälle 

» 

» 5. 

» 6 » J 

» 

» 6. 

kommt  1 Fall, 

1 

| 

» 

» 8. 

kommen  2 Fälle, 

I 

1 

\=  8 Fälle 

» 

» 9. 

» 2 » ,| 

*=  5 Fälle] 

» 

» 10. 

» 3 » 1 

J 

1 

S:e  21.  D.  h.:  die  erste  Hälfte 


der  Schwangerschaft  ist  deutlich  bevorzugt,  mit  62,4  % gegen 
37,6  % während  der  letzten  Monate. 

Abgesehen  von  Fall  2 — der  in  allen  Hinsichten  den 
Eindruck  erweckt,  dass  es  sich  um  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen von  Myom  und  Uterustorsion  gehandelt  hat  — hatten 
sämtliche  Tumoren  eine  recht  beträchtliche  Grösse: 

7 waren  faust-  bis  kindskopfgross, 

3 mannskopfgross  oder  grösser, 

von  8 wird  nur  die  Angabe  geliefert,  dass  sie  »gross»  waren. 

10  Myome  gingen  von  dem  Uterus  mit  breitbasiger  In- 
sertion aus  und  sind  als  intramural-subserös  zu  bezeichnen. 
Nur  3 werden  als  gestielt  angegeben  (Nr.  13,  14  und  ein 
Myom  in  Fall  1). 

In  3 Fällen  war  der  Cervix  oder  der  untere  Uterus- 
abschnitt die  Ausgangsstelle  des  Tumors, 
in  7 Fällen  der  Fundus, 

»6  » ein  nicht  genauer  angegebener  Teil  der  Cor- 

pus. In  10  von  diesen  16  Fällen  mit  diesbezüglichen  Daten 


302 


lag  das  Myom  mehr  oder  weniger  eingeklemmt  im  kleinen 
Becken. 

Meistens  kann  die  Drehung  nicht  als  hochgradig  bezeich- 
net werden: 

1 Mal  (Schütze’s  Fall)  betrug  sie  nur  . . . 45°, 

1 » (Nr.  9) 60°, 

9 » ( » 3,  4,  6,  8,  10,  13,  14,  16,  19)  . . 90°, 

3 » ( » 7,  19,  21) ca  100°, 

6 » ( » 5,  11,  12,  15,  17  und  Bas’  Fall)  180°, 

1 » (Holowko’s  Fall) • . . 360°. 

Die  Richtung  der  Drehung  ging  bei  9 Pat.  von  rechts 
nach  links,  bei  10  von  links  nach  rechts.  Bei  einer  (Nr.  1) 
wurde  zunächst  eine  ziemlich  starke  Rotation  des  Uterus  von 
links  nach  rechts,  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  aber 
eine  in  völlig  entgegengesetzter  Richtung  beobachtet. 

Eine  Gesetzmässigkeit  in  der  Beziehung,  dass  z.  B. 
rechtsseitige  Geschwülste  mit  Vorliebe  den  Uterus  nach  einer 
bestimmten  Richtung  rotierten,  linksseitige  nach  einer  ande- 
ren, lässt  sich  nicht  nachweisen.  Das  Einzige,  was  in  dieser 
Hinsicht  zu  verzeichnen  wäre,  ist,  dass  in  den  2 Fällen,  wo 
die  Myominsertion  »neutral»  war  — breite  Insertion  im  Fun- 
dus — der  Uterus  sich  von  rechts  nach  links,  demnach  in 
entgegengesetzter  Richtung  wie  die  physiologische  Dextro- 
torsion  gedreht  hat.  Von  den  im  kleinen  Becken  belegenen 
Myomen  waren  3 (Nr.  6,  8,  17)  mit  Torsion  von  rechts  nach 
links,  5 (Nr.  4,  9,  10,  13,  18)  mit  solcher  von  links  nach 
rechts  kombiniert. 

Die  bisherige  Erfahrung  zeigt  also,  dass  Torsion  myoma- 
töser  gravider  Uteri  meistens  in  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  und  besonders  in  den  Fällen  eintritt,  wo  es 
sich  um  ältere  I-grav.  mit  grossen,  breitbasig  vom  Fundus 
oder  vom  anderen  Teil  des  Corpus  ausgehenden  Myomen 
handelt;  im  allgemeinen  ist  die  Torsion  nicht  hochgradig. 
Welche  Faktoren  es  im  übrigen  sind,  die  die  Lageveränderung 
verursachen,  — denn  sie  tritt  ja  keineswegs  in  der  Regel  ein, 
wenn  die  genannten  Bedingungen  vorhanden  sind  darüber 
kann  man  zur  Zeit  nur  Vermutungen  hegen. 

Dass  enge  Raumverhältnisse  in  der  Bauch-  und  Becken- 
höhle, in  Zusammenhang  mit  steifen  und  unnachgiegbigen 
Bauchdecken,  eine  wichtige  Rolle  spielen,  dürfte  keinem 
Zweifel  unterliegen.  Die  Fälle  6 und  9 bilden  beleuchtende 
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Beispiele  hierfür.  In  beiden  gelang  es,  in  Narkose  ein  das 
Becken  obstruierendes  Myom  zu  reponieren,  und  in  beiden 
zeigte  es  sich  sofort  danach,  das  der  Uterus  seine  Front- 
stellung geändert  hatte.  Besonders  ergiebt  es  sich  deutlich 
in  Fall  6,  dass  die  .Rotationslage  nach  der  Reposition  die 
einzige  topographisch  mögliche  war:  das  aus  dem  kleinen 
Becken  emporgeschobene  Myom  der  hinteren  Uteruswand 
nahm  die  rechte  Fossa  iliaca,  das  Myom  der  vorderen  AVand 
die  linke  ein,  der  Uterus  wurde  also  mit  seiner  Querachse  in 
sagittaler  Richtung  fixiert  gehalten.  Die  AVirkung  ähnlicher 
Momente  sind  auch  in  den  Fällen  mit  Einklemmungssymp- 
tomen  zu  verspüren.  In  Fall  4 hat  z.  B.  ein  rechts  gelegenes 
inkarzeriertes  Corpusmyom  die  rechte  Kante  des  retroflektier- 
ten  Uterus  daran  gehindert,  genügend  in  die  Höhe  zu  steigen, 
was  eine  Rotationsstellung  in  der  Richtung  von  links  nach 
rechts  zur  Folge  gehabt  hat.  Boürcart  (a.  a.  0.,  S.  58) 
nimmt  an.  dass  das  Myom  in  seinem  Fall  erst  mit  dem  Ein- 
tritt der  Schwangerschaft  rasch  zu  wachsen  begonnen,  und 
hierbei  so  grosse  Dimensionen  angenommen  hat,  dass  die 
Bauchhöhle  nicht  genügenden  Platz  für  dasselbe  und  die 
stetig  zunehmende  gravide  Gebärmutter  gehabt  hat;  das  Myom 
hat  sich  wesentlich  rechts  und  nach  hinten  zu  entwickelt  und 
den  Uterus  gezwungen,  eine  abnorme  Lage  einzunehnien. 

Holowko’s  Hinweis  auf  die  Bedeutung  der  Raumvergrös- 
serung  der  Bauchhöhle  und  der  Auflockerung  der  Genitalien 
im  Zusammenhang  mit  der  Schwangerschaft  scheint  gut  zu 
seinem  Fall  zu  passen.  Eine  zufällige  Lageveränderung  der 
Patientin  hat  vielleicht  zunächst  ein  Hinüberfallen  des  grossen 
Fundusmyoms  verursacht.  Gegen  die  Dehnung  und  den  Zug 
desselben  hat  der  weiche  puerperale  Cervix  und  Uterus  nicht 
den  nötigen  Widerstand  zu  leisten  vermocht.  Die  durch  die 
zuerst  entstandene  Torsionsstellung  verursachten  Schmerzen 
haben  bewirkt,  dass  die  Patientin  selbst  sich  vor  Lageverän- 
derungen, auch  vor  solchen,  die  das  Myom  in  seine  ursprüng- 
liche Lage  zurückgebracht  haben  würden,  gehütet  hat.  Neue 
Attacken  von  vermehrter  Drehung  und  vermehrten  Schmerzen 
sind  ständig  hinzugekommen,  fixierende  Adhärenzen  haben 
sich  gebildet,  und  schliesslich  ist  der  Uterus  ein  ganzes  Mal 
nm  seine  Achse  gedreht  gewesen. 

Küstner’s  (a.  a.  0.,  S.  115)  Erwägungen  bezüglich  der 
ätiologischen  Bedeutung  der  Raumverhältnisse  mögen  hier 
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wiedergegeben  werden:  »Wenn  es  nun  für  gewöhnlich  heisst, 
dass  sowohl  besondere  Weite  der  Bauchdecken  (puerperalen 
Zustand  . . .)  als  auch  besondere  Straffheit  derselben  . . . die 
veranlassenden  Ursachen  für  die  Achsendrehung  des  Uterus 
seien,  so  ist  das  nicht  logisch  ausgedrückt.  Die  Weite  und 
Geräumigkeit  der  Bauchhöhle  liefert  die  Disposition  für  eine 
hohe  Beweglichkeit,  gelegentlich  Drehbarkeit  des  Tumors  oder 
Tumorkomplexes.  Dagegen  kann  die  Straffheit  der  Bauch- 
decken dasjenige  Moment  sein,  welche  seitens  des  Tumors 
gemachte  Bewegungen  fixiert,  die  gewonnene  Lage-  und  Stel- 
lungsveränderung zu  bleibenden  macht». 

Bemerkenswert  ist,  dass  die  sehr  denkbare  Möglichkeit, 
dass  eine  sekundäre  Übertragung  von  der  spiraligen  Dre- 
hung eines  gestielten  Myoms  auf  den  Uterus  selbst  statt- 
findet, nur  in  einzelnen  Fällen  als  realisiert  nachgewiesen 
werden  kann.  Der  unbedeutende  Torsion  des  einen  Myoms 
in  Netzel’s  Fall  (Nr.  1)  kann  schwerlich  eine  solche  Bedeu- 
tung beigemessen  werden.  Bei  Mouchotte’s  684 : 103  Pat.  (Nr. 
14)  war  dagegen  ein  Myom  in  der  rechten  Tubarecke  um  90° 
von  links  nach  rechts  gedreht  und  die  rechte  Kante  des  Uterus 
ein  wenig  nach  vorn  rotiert. 

Was  schliesslich  sowohl  die  nach  Uterustorsion  auftreten- 
den Gewebsveränderungen  in  den  Myomen  und  um  sie  herum 
als  auch  die  klinischen  Symptome  des  Prozesses  betrifft,  so 
weichen  diese  nicht  wesentlich  von  dem  ab,  was  für  die  ein- 
fachen Myomtorsionen  gilt.  Yenöse  Stauung,  Ödem  und  in- 
folgedessen rasche  Volumzunahme  sind  beobachtet  worden 
(z.°B.  Fall  15),  ebenso  Nekrose  (z.  B.  Fall  9).  Peritonitis  che 
Beizung  in  der  Umgebung  mit  nachfolgender  Adhärenzbildung 
ist  sehr  gewöhnlich. 


In  der  obigen  Darstellung  sind  dann  und  wann  Fälle 
erwähnt  worden,  wo  es  bei  Myomen  zu  Blutungen  während 
der  Schwangerschaft  gekommen  ist.  Die  Art  des  Symptoms 
bewirkt  natürlich,  dass  es  früh  beobachtet  worden  ist.  Sie-  , 
bold  997  erwähnt  es  bereits  1841  in  seinem  Lehrbuch. 

Während  der  Zeit,  als  das  Myom  überhaupt  — in  weit 
höherem  Grade  als  irgendwo  jetzt  — als  eine  gefährliche 
Schwangerschaftskomplikation  betrachtet  wurde,  spielten  die 
Blutungen  eine  sehr  wichtige  Bolle  in  der  Symptomatologie. 
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Lefour  85  : 804;  72 : 68  fasste  sie  als  typisch  auf.  Je  mehr  man 
indessen  — durch  genauere  klinische  Beobachtung  — Fälle 
von  völlig  normal  verlaufender  Schwangerschaft  bei  Myom 
kennen  gelernt  hat,  ist  auch  die  offizielle  Erfahrung  betreffs 
der  Blutungen  dabei  nach  und  nach  eine  andere  geworden. 
Zum  Ausdruck  kommt  dies  in  Engström’s  72 : 69  und  Win- 
ter's  1167  Bemerkungen,  dass  sie  sehr  selten  sind.  In  Le 
Maire’s  72 : 69  Material  von  117  Fällen  kommen  sie  nur  16  Mal 
vor,  und  nie  haben  sie  einen  profusen  Charakter  gehabt. 

Die  Erfahrung  von  dem  Material  in  Lund  her  weist  in 
dieselbe  Richtung.  Nur  7 Krankengeschichten  haben  von 
Blutungen  während  der  Gravidität  zu  vermelden.  Und  in 
den  meisten  von  diesen  haben  sie  eine  ganz  untergeordnete 
Rolle  gespielt. 

1)  Fall  IV.  Pat.,  die  stets  normale  Menses  gehabt  hatte,  zeigte 
ein  subseröses  Myom  an  der  Hinterwand  des  Fundus  und  vorzeitige 
Plazentarablösung.  Massige  Blutungen  vom  4.  Monat  an.  Spontane 
Geburt  mit  lebendem  Kind  (2G20  g). 

2)  Fall  X.  Stets  unregelmässige,  reichliche  Menses.  Multiple 
Myome,  darunter  ein  kindskopfgrosses  subseröses  im  Corpus.  Un- 
bedeutende Blutung  am  Ende  des  2.  Monats.  Normale,  rechtzeitige 
Geburt. 

3)  Fall  XXIV.  Keine  früheren  Menstruationsstörungen.  Vier 
Monate  nach  einem  Abort  kamen  während  einer  Zeit  von  kaum  zwei 
Monaten  sehr  reichliche  Blutungen  alle  14  Tage  vor.  Nach  darauf 
folgender  fünfwöchiger  Amenorrhoe  trat  wieder  eine  sehr  reichliche 
Blutung  auf.  Am  3.  Tage  Abort  im  2.  Monat.  Am  Tage  vor  dem 
Abort  war  der  Uterus  zu  diagnostischem  Zwecke  sondiert  worden.  Das 
Corpus  war  Sitz  eines  subserösen  Myoms,  das  bis  2 — 3 Fingerbreit 
unterhalb  des  Nabels  reichte. 

4)  Fall  XXXI.  Regelmässige,  seit  zwei  Jahren  aber  reichliche 
Menses.  In  der  letzten  Zeit  kürzere  Menstruationspausen.  Die  letzte 
Blutung  begann  vor  1 Monat  und  dauerte  14  Tage.  Bei  auf  Grund 
dessen  vorgenommener  supravaginaler  Amputation  wurden  zahlreiche 
intramurale,  aptelgrosse  Myome,  von  denen  einige  tief  unten  im  Cervix 
sassen,  sowie  eine  3 Monate  alte  Frucht  konstatiert. 

5)  hall  XXXII.  Vorher  regelmässige,  reichliche,  aber  etwas 
schmerzhafte  Menses.  Unregelmässig  während  der  letzten  4 Monate. 
Seit  3 W ochen  anfangs  dunkle,  später  hochrote  Blutung  sowie  Schmer- 
zen. In  der  letzten  Woche  Abgang  von  schwarzem,  flüssigem  Blut. 
Laparotomie:  In  der  Bauchhöhle  etwas  flüssiges  Blut  und  Gerinnsel; 
kaum  faustgrosser  Uterus  mit  einem  Myom  im  Fundus;  rechtsseitige 
Tubarschwangerschaft. 

0)  Fall  XL.  Normale  Menses.  Kindskopfgrosses  Cervixmyom 
hinten  und  faustgrosses,  subseröses  Corpusmyom.  Eine  spärliche  Blu- 
tung im  3.  Monat.  Rechtzeitige  Geburt,  lebendes  Kind. 

20  098.  Nord.  med.  arlciv. 
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7)  Fall  XLIX.  Normale  Menses.  Bedeutend  mehr  als  kinds- 
kopfgrosse, intramural-subseröse  Geschwulstmasse,  von  der  hinteren 
Wand  des  Corpus  ausgehend.  Starke  Einklemmungssymptome  im  6. 
Monat  führten  zu  Blasensprung,  Abgang  — l1  2 Wochen  lang  — 
von  blutigem  Schleim,  Wehen  usw.  Supravaginale  Amputation.  Heilung. 

Es  hat  sich  folglich  keinmal  um  eine  stärkere  Blutung, 
die  das  Leben  der  Mutter  bedroht  hätte,  gehandelt.  Mit 
einiger  Sicherheit  kann  man  nur  für  eine  Patientin  (Nr.  4), 
mit  Wahrscheinlichkeit  ausserdem  für  noch  eine  (Nr.  3)  die 
Myome  als  Ursache  der  Blutungen  auffassen.  Diese  beiden 
Fälle  endeten  mit  frühem  Untergang  des  Fötus.  Für  Fall  1 
kann  man  es  keineswegs  für  erwiesen  ansehen,  dass  das  Myom 
die  vorzeitige  Plazentarablösung  und  die  wiederholten  Blu- 
tungen veranlasst  hat;  offenbar  ist  es  nicht  von  grösseren 
Dimensionen  gewesen,  da  sich  keine  Aufzeichnung  darüber  in 
dem  Status  praesens  der  Klinik  findet.  Und  eine  grössere 
praktische  Bedeutung  haben  die  Blutungen  hier  jedenfalls 
weder  für  die  Mutter  noch  für  die  Frucht  gehabt.  Noch 
mehr  gilt  dies  für  die  spärliche  Blutung  im  2.  bezw.  3.  Monat 
in  den  Fällen  2 und  6.  In  Fall  5 und  7 hat  der  direkte  An- 
lass für  den  Blutabgang  in  der  eigenen  Lage  der  Schwanger- 
schaft bezw.  des  Uterus  gelegen. 

Dass  vorzugsweise  die  Myome,  die  bereits  vor  der  Konzep- 
tion zu  Blutungen  geführt,  auch  nach  derselben  es  täten,  ist 
aus  den  Krankengeschichten  nicht  zu  ersehen.  Auch  scheint 
aus  ihnen  nicht  hervorzugehen,  dass  submuköse  Geschwülste 
besonders  disponierend  hierzu  wären.  Zu  dieser  letzteren 
Annahme  wäre  man  ja,  im  Hinblick  auf  die  Verhältnisse 
bei  dem  nicht-graviden  Zustand,  sonst  geneigt.  Vielleicht 
liegt  die  Erklärung,  wenigstens  teilweise,  in  mangelhafter 
Diagnostik.  Die  einzigen  Zahlen  hierüber,  die  ich  in  der 
Litteratur  gefunden,  stammen  von  Nauss  808  : 17.  Er  zählte  auf 
19  Fälle  von  Blutungen  während  Schwangerschaft  11  sub- 
muköse oder  polypöse  Myome,  6 intramurale  und  2 subseröse. 
Auf  Le  Maire’s  72:70  16  Fälle  kam  nur  ein  submuköses  mit 
Blutung,  und  hier  lag  Placenta  prmvia  vor. 

WALZER  berichtet  von  einer  Myompatientin,  bei  der  im  2. 

Monat  sich  anhaltende  Blutungen  einstellten,  die  nach  1 , 2 Monaten 
zum  Abort  führten.  Wegen  Plazentarretention  und  Wachstum  dei 
Myome  wurde  supravaginale  Amputation  gemacht;  es  zeigte  sic  a, 
dass  es  sich  u.  a.  um  ein  grosses  submuköses  Myom  in  der  Unteren 
Wand  des  Corpus  handelte,  das  die  Plazenta  trug.  Ungefähr  dieselbe 
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Lage  batten  Tumor  und  Plazenta  in  einem  von  ROSENSTEIN  923  supra- 
vaginal  amputierten  Uterus;  Pat.  war  gravid  im  3.  Monat  und  hatte 
in  den  letzten  Wochen  ziemlich  reichlich  geblutet.  Charrier292 
erlebte  einen  Fall,  wo  die  Patientin  vom  6.  Monat  an  an  starken  Blu- 
tungen litt.  Im  7.  Monat  fühlte  man  eine  Geschwulst  die  Scheide 
ausfüllen.  Spontaner  Partus  praematurus  trat  eiu  (lebendes  Kind,  das 
nach  einigen  Stunden  starb).  Während  der  nächsten  Woche  wurden 
3 Myome  teils  exstirpiert,  teils  gingen  sie  spontan  ab.  Schliesslich 
verdient  Seeligmann’s  993  Fall,  gleichfalls  von  submukösem  Myom, 
hier  erwähnt  zu  werden.  Schon  im  1.  Monat  stellten  sich  Blutungen 
ein,  die  in  der  8.  Woche  äusserst  heftig  wurden  (Pat.  fast  pulslos). 
Starke  Wehen  folgten,  und  in  dem  dreimarkstückgross  eröffeneten 
äusseren  Muttermunde  fühlte  man  den  unteren  Pol  eines  kindskopf- 
grossen submukösen  Fundusmyoms.  Dieses  wurde  wegmorzelliert,  ohne 
dass  die  Schwangerschaft  abgebrochen  wurde. 

Die  Pathogenese  der  Schwangerschaftsbliitungen  hei 
Myomen  ist  sicherlich  sehr  verschieden.  Wie  bereits  ange- 
deutet, kommen  Placenta  preevia,  vorzeitige  Ablösung  einer 
normal  sitzenden  Plazenta,  drohender  Abort  usw.  in  Frage; 
ferner  auch  extrauterine  Schwangerschaft,  Retroflexion  mit 
Inkarzeration,  Torsion  von  Myomen  oder  vom  ganzen  Frucht- 
sack. Leopold  Meyer  774 -.25  meint,  dass  die  Ursache  der  Blu- 
tung eine  abnorme  Vaskularisation  der  Dezidua  und  Bers- 
tungen in  derselben  ist.  Nach  Pinard  683  handelt  es  sich 
stets  um  Placenta  prtevia  oder  ähnliche  Zustände.  Müheut 
761:43  (Clinique  Baudelooque)  fand  auf  9 Fälle  4 Mal  niedrige 
Plazentarinsertion,  1 Mal  normale;  für  4 Fälle  konnte  die 
Lage  nicht  entschieden  werden.  Salinsh  beobachtete  eine  im 

5.  Monat  schwangere  Patientin,  bei  der  ein  seit  31/2  Jahren 
bestehender  blutiger  Fluss  sicherlich  auf  einem  mandelgrossen 
Schleimhautpolypen  in  Cervix  beruhte;  dieser  wurde  torquiert 
und  die  Blutung  hörte  auf.  Trautmann  1084  berichtet  von 
einem  ähnlichen  Fall  vom  3.  Monat;  nachdem  ein  kleiner 
Cervixpolyp  torquiert  worden,  hörten  die  seit  einigen  W ochen 
bestehenden  Blutungen  auf;  die  Patientin  trug  aus.  Kanne- 
gieser  608  erwähnt  einen  Fall,  wo  die  Frucht  im  Anfang  des 

6.  Monats  abstarb  und  heftige  Blutungen  2 Monate  später 
sich  einstellten.  Partus  praematurus  wurde  eingeleitet.  Kurz 
nach  Abgang  der  Plazenta  trat  — bei  vollständig  hartem 
Uterus  — wiederum  Blutung  auf.  Da  sie  mit  gewöhnlichen 
Mitteln  nicht  gestillt  werden  konnte,  wurde  vaginale  Total- 
exstirpation gemacht.  Pat.  starb  jedoch  nach  2 Stunden. 
Ausser  einigen  kleinen,  makroskopisch  wahrnehmbaren  Myomen 
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zeigte  der  Uterus  mikroskopisch  fibröse  Entartung  der  Wände, 
hauptsächlich  am  subperitonealen  Abschnitt;  ausserdem  End- 
arteritis.  Auf  Grund  dieses  Befundes  schreibt  Kannegieser 
schlechter  Kontraktionsfähigkeit  des  fibrös  entarteten  Uterus 
die  Schuld  an  den  Blutungen  zu. 

Für  viele  Fälle  kann  man  vorläufig  keine  plausible  Er- 
klärung beibringen  (z.  B.  die  Fälle  von  Braus  238,  Pollos- 
son  871,  Ludwig  715,  Böhnke  233,  Targett  ioöö,  Glarner  477  : ig, 
Asch  923  : 53-1).  Bei  multiplen  Myomen  in  der  Uteruswand  ist 
es  ja  denkbar,  dass  eine  Neigung  zu  ungleichförmiger  Er- 
weiterung des  Uterus  während  der  Schwangerschaft  und  zu 
in  Zusammenhang  damit  stehender  Reizung  zu  Uteruskon- 
traktionen besteht;  Blutungen  können  dann  leicht  eintreten. 


Es  erübrigt  noch,  so  weit  es  angängig  ist,  einigermassen 
systematisch  die  zahlreichen,  mehr  oder  weniger  deutlich  als 
Druclcsymptome  hervortretenden  Beschwerden  zu  berühren, 
über  die  so  viele  gravide  Myompatientinnen  während  längerer 
oder  kürzerer  Perioden  der  Schwangerschaft  klagen.  Die  Varia- 
tionen ihrer  Beschaffenheit  und  Intensität  sind  wohl  erklär- 
lich, wenn  man  bedenkt,  dass  die  Schwangerschaftsbeschwer- 
den auch  bei  Frauen  ohne  Myom  individuell  so  äusserst  ver- 
schieden aufgefasst  werden.  W as  die  eine  leicht  ertiägt, 
erscheint  der  anderen  als  unerträgliche  Qual. 

Die  meisten  dieser  Beschwerden  erscheinen  den  Patientin- 
nen selbst  als  Schmerzen.  Das  beste  Bild  von  ihrem  Vor- 
kommen erhält  män  dadurch,  dass  man  die  Indikationen  der 
älteren  Gynäkologen  für  Myomoperationen  während  dei 
Schwangerschaft  prüft.  Die  Prozentzahl,  in  welcher  diese 
mehr  oder  weniger  ausschliesslich  die  »heftigen,  zunehmenden 
Schmerzen»  o.  dgl.  der  Patientinnen  gewesen  sind,  ist  sehr 
hoch,  hat  aber  zweifellos  im  Laufe  der  Jahre  abgenommen 
(Fälle  von  Döderlein  373,  Stone  i<M2,  Schwartz^g,  Bäcker  i - •> 


u.  a.)1).  . 

Abgesehen  von  Fall  XXXII,  wo  die  Lokalisation  der 

Schwangerschaft  in  der  Tube  die  Beschwerden  der  Patientin 
erklärt,  haben  7 von  den  Patientinnen  des  Lunder  Materials 
während  eines  gewissen  Stadiums  der  Schwangerschaft  über 


Siehe  die  Operationstabellcn  am  Eude  dieser  Abhandlung! 
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Bauchschmerzen  geklagt  (VIII,  X,  XV,  XVI,  XVIII,  XLV, 
XLV1II).  Von  wirklich  ernster  Art  sind  diese  jedoch  in 
keinem  Falle  gewesen  und  haben  auch  niemals  an  und  für 
sich  Anlass  zu  operativem  Eingriff  gegeben.  Bei  Pat.  VIII, 
die  während  der  3 ersten  Schwangerschaftsmonate  unbestimmte 
Schmerzempfindungen  im  Unterleib  hatte,  wurde  zwar,  da 
eine  Ovarialgesch wulst  vermutet  wurde,  explorative  Lapara- 
tomie  vorgenommen.  Sobald  indessen  die  wirkliche  Art  der 
Geschwulst  erkannt  worden  war,  wurde  von  weiteren  Ein- 
griffen Abstand  genommen,  und  Pat.  beendete  ihre  Schwan- 
gerschaft in  normaler  Weise. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  Schmerzen  während  län- 
gerer Zeit  die  Patientin  belästigt  haben,  hat  es  sich  um  die 
ersten  Monate  der  Schwangerschaft  gehandelt.  Mit  der  Zeit 
haben  die  Beschwerden  nachgelassen,  und  die  Schwangerschaft 
hat  sich  normal  entwickelt.  Fall  XLV  bildet  hierin  — wie 
auch  seine  Natur  in  mehreren  Hinsichten  ziemlich  eigenartig 
ist  — eine  Ausnahme.  Die  Frau,  Mehrgebärerin,  litt  während 
der  ganzen  Schwangerschaft  an  beständigen  Unterleibsschmer- 
zen, verspürte  dagegen  keine  der  gewöhnlichen  Schwanger- 
schaftsbeschwerden (s.  im  übrigen  die  Krankengeschichte  oben 
S.  185!). 

Der  nähere  ätiologische  Zusammenhang  des  Myoms  mit 
den  Schmerzen  lässt  sich  für  die  meisten  dieser  Fälle 
schwerlich  klarstellen.  Besonders  unerklärlich  findet  man  die 
in  Fall  XLVIII  am  Ende  des  3.  Monats  akut  einsetzenden 
Schmerzen,  die  so  heftig  waren,  dass  sie  4 Tage  lang  die 
Patientin  im  Bett  hielten,  dann  aber  vollständig  verschwan- 
den; hier  fand  sich  hinten  ein  kindskopfgrosses,  intramurales, 
•teilweise  im  Cervix  gelegenes  Myom.  In  Fall  XV  ist  wohl 
der  Zusammenhang  einfacher.  Während  der  3 ersten  Monate 
hat  ein  kindskopfgrosses,  subseröses  Fundusmyom  den  Uterus 
in  retroflektierter  Stellung  gehalten.  Die  Schmerzen,  die  der 
Druck  auf  benachbarte  Nervenplexus  o.  dgl.  verursacht  hat, 
haben  mit  der  spontanen  Aufrichtung  des  Uterus  nachgelas- 
sen. Das  Oppressionsgefühl,  das  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  die  Patientin  belästigte,  ist  natürlich  auf 
die  allgemeine  Beeinträchtigung  des  Raumes  durch  die  grosse 
Geschwulst  zurückzuführen.  Gleichermassen  verhält  es  sich 
mit  Fall  XVIII,  wo  das  ungefähr  mannskopfgrosse  subseröse 
Corpusmyom  während  der  nächsten  2 Wochen  vor  der  Geburt 
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der  Patientin  grosse  Beschwerden  verursachte,  besonders  wenn 
sie  sich  in  liegender  Stellung  befand.  — Als  Beispiel  für  die 
verschiedene  Toleranz  — oder  welchen  Ausdruck  man  hier 
zweckmässigerweise  zu  verwenden  hat  — verdient  Fall  XLIII 
hier  zum  Vergleich  erwähnt  zu  werden.  Trotz  eines  kolossa- 
len, sowohl  Cervix  als  Corpus  betreffenden  Myoms  fühlte 
diese  Patientin  sich  während  der  ganzen  Schwangerschaft 
vollkommen  wohl,  und  keinerlei  Störungen  machten  sich  be- 
merkbar, bis  die  Wehen  eintraten. 

Wie  schon  angedeutet,  bietet  die  Litteratur  sehr  reich- 
haltige Mitteilungen  über  Schmerzen  während  der  Schwanger- 
schaft bei  Myomen.  Ihrer  Natur  nach  zeigen  sie  mannig- 
fache Variationen:  sie  können  diffus,  begrenzt,  ausstrahlend, 
krampf-  oder  kolikartig  (Glarner  477,  Reinecke  898),  ischiasähn- 
lich (Seifert1))  usw.  sein.  Bisweilen  werden  sie  als  wehen- 
ähnlich beschrieben.  Dies  geschieht  z.  B.  in  Williams’  1160 
Fall,  wo  solche  während  gut  24  Stunden  im  6.  Monat  vor- 
kamen. Die  Patientin  trug  aus  und  gebar  im  Puerperium 
ein  gestieltes  Myom  von  kaum  500  g.  Gewicht.  Acland's  135 
Pat.  verspürte  während  des  ersten  Teils  der  Schwangerschaft 
nichts  Besonderes,  während  der  letzten  6 Wochen  aber  stellten 
sich  Schmerzen  — oft  wehenähnliche  — und  häufiger  Drang 
zum  Urinieren  ein;  hier  handelte  es  sich  um  ein  obstruieren- 
des Cervixmyom.  Monod  "85  operierte  eine  im  3.  Monat  gra- 
vide Frau,  bei  der  sich  zur  Zeit  der  erwarteten  Menstruation 
Bauchschmerzen,  die  längs  den  Beinen  hinab  ausstiahlten, 
eingestellt  hatten. 

Der  anatomische  Anlass  der  Schmerzen  ist  im  allgemeinen 
nicht  so  klar  zu  sehen. 

Einige  Autoren  führen  ganz  einfach  das  Wachstum  der 
Geschwulst  als  Grund  an  (z.  B.  Netzel  »iß  für  einen  F all  mit 
grossem,  obstruierendem  Cervixmyom  links  nach  vorn  zu; 
Schmerzen  und  Empfindlichkeit  im  unteren  Teil  des  Bauches 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft).  Busse  268  hält  es 
bei  einem  Falle  für  wahrscheinlich,  dass  die  Schmerzen  und 
die  Steifigkeit  im  rechten  Bein  von  dem  Druck  des  Myoms 
auf  den  Nervus  cruralis  oder  obturatorius  herrührten.  Jessett2) 
schreibt  besonders  den  in  dem  supravaginalen  Teil  des  Cervix 
gelegenen  Tumoren  die  Neigung  zu,  während  ihres  Wachstums 


>)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  s.  1760. 

2)  Brit.  gyn.  journ . 1898,  part.  54  158;Sj 
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durch  Druck  auf  den  Plexus  sacralis  unerträgliche  Schmerzen 
während  der  Schwangerschaft  zu  verursachen.  In  Fbank’s  445 
wie  auch  in  Quöny’s  und  Cottin’s891  Fall  handelte  es  sich 
offenbar  um  Inkarzerations-  und  Kompressionserscheinungen. 
Die  Patientin  des  Erstgenannten,  die  im  5.  Monat  schwanger 
war  und  multiple  Myome  auf  wies,  wovon  ein  kindskopf- 
grosses hinten  im  kleinen  Becken  eingeklemmt  war,  war  in- 
folge ihrer  heftigen  Schmerzen  Morphinistin  geworden.  In 
Quüny  und  Cottin’s  Fall  kamen  auch  Harn-  und  Stuhlbeschwer- 
den vor. 

Peritonitische  Beizung  ist  bisweilen  die  Ursache  der 
Schmerzen  und  wird  noch  öfter  als  solche  vermutet.  Stone  1042 
beschreibt  einen  Fall  aus  dem  2.-3.  Monat,  wo  die  Geschwulst 
bis  zum  Processus  xiphoideus  reichte  und  so  starke  Bauch- 
schmerzen und  Empfindlichkeit  in  der  Gegend  der  Flexura 
Coli  sin.  vorhanden  waren,  dass  man  perforierte  Magen-  oder 
Colonaffektion  vermutete;  Pat.  hatte  auch  Fieber.  Der  Opera- 
tionsbefund wird  leider  nicht  genauer  erwähnt. 

Bisweilen  ist  Torsion  eines  gestielten  Myoms  oder  des 
ganzen  Uterus  der  Anlass  der  Peritonitis  (s.  S.  216  ff.  und 
293  ff.  oben).  Es  ist  auch  denkbar  — obwohl  schwer  zu 
konstatieren  — , dass  eine  vorübergehende  Torsion  zu  manchen 
plötzlich  auftretenden,  spontan  verschwindenden  peritonitisähn- 
lichen Schmerzanfällen  Anlass  giebt.  Es  finden  sich  von 
völlig  zuverlässiger  Seite  Fälle  beschrieben,  wo  man  Anlass 
gehabt  hat,  an  einen  derartigen  Zusammenhang  zu  denken. 

Olsiiausen  *5 : 822  berichtet  von  einer  30-jährigen,  im  7.  Monat 
graviden  Frau,  die  am  Fundus  uteri  ein  wenig  grosses,  enorm  emp- 
findliches, subseröses  Myom  und  Zeichen  beginnenden  Ileus  darbot. 
Vermutend,  das  es  sich  um  Stieltorsion  handelte,  nahm  man  Laparo- 
tomie vor,  fand  dabei  aber  nur  ein  missfarbiges,  nicht  torquiertes 
Myom.  Dieses  wurde  mit  glücklichem  Erfolg  ohne  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  abgetragen.  Olsiiausen  hält  es  für  wahrscheinlich, 
dass  eine  vorübergehende  Stieltorsion  bestanden  hat.  — Lepage  684  : 115 
erlebte  zwei  ähnliche  Fälle,  für  die  er  dieselbe  Deutung  giebt.  Bei 
der  einen,  einer  33-jährigen  I-grav.,  stellten  sich  im  5.  Monat  leb- 
hafte Schmerzen  rechts  im  Bauche  ein.  Der  Uterus,  der  bis  etwas 
oberhalb  des  Nabels  reichte,  zeigte  an  der  schmerzenden  Stelle  einen 
sehr  empfindlichen,  nahezu  doppelfaustgrossen  Tumor.  Links  fanden 
sich  noch  2 Tumoren  (der  eine  kaum  orangengross),  beide  aber  un- 
empfindlich. Die  Diagnose  wurde  auf  Schwangerschaft  -f  Myom,  wahr- 
scheinlich torquiertes,  gestellt.  Da  die  Schmerzen  sich  bereits  bei  der 
Aufnahme,  eine  Woche  nach  der  Erkrankung,  beruhigt  hatten,  wurde 
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exspektiert.  Nach  einigen  weiteren  Tagen  gingen  sie  noch  mehr 
zurück.  4 Monate  danach  gebar  Pat.  normal,  zu  rechter  Seit.  Sei- 
nen anderen  Fall  hatte  Lepage  nicht  Gelegenheit  bis  zu  Ende  zu 
verfolgen.  Diese  Pat.  war  gleichfalls  I-gravida,  in  der  Mitte  des  G. 
Monats.  Heftige  Schmerzen  bestanden  seit  2 Wochen.  Die  Geschwulst, 
in  der  sie  ihren  Sitz  hatten,  war  sehr  empfindlich  und  hatte  Myom- 
konsistenz. Mit  Rücksicht  auf  das  Alter  der  Pat.,  24  Jahre,  schwankte 
jedoch  die  Diagnose  zwischen  Ovarialzyste  und  Myom.  Die  Symptome 
gingen  zurück,  und  Pat.  verschwand.  2 Monate  später  aber  wurde 
sie  anderwärts  (Ricard)  operiert;  ein  faustgrosses,  breitgestieltes  Myom 
wurde  exstirpicrt.  In  dem  Operationsbericht  wird  von  einer  Torsion 
nichts  erwähnt. 

Jedenfalls  scheint  das  Vorhandensein  derartiger  Momente 
ziemlich  plausibel  zu  sein.  In  vielen  Fällen  ist  die  Ätiologie 
der  Schmerzen  völlig  unklar.  Thümim’s  1076  sehr  spekulative 
Hypothese  hat  nicht  allgemeinere  Zustimmung  gefunden.  Er 
will  die  peritonitischen  Symptome  durch  »eine  Abschilferung 
des  Peritonealepithels  und  feinste  Dehiszenzen  in  dem  Peri- 
tonealblatt infolge  von  Ernährungsstörungen»  erklären.  Der- 
artige Veränderungen  lassen  sich  jedoch,  wie  Penkert 
bemerkt,  bei  durch  Operation  gewonnenen  Präparaten  nicht 
mit  Sicherheit  nachweisen. 

Besonders  interessant  sind  für  diese  Frage,  nicht  zum 
wenigsten  mit  Rücksicht  auf  die  Frage  der  Empfindlichkeit 
des  Peritoneums,  einige  Krankengeschichten  aus  dem  letzten 
Jahrzehnt. 

Walter  H42  berichtet  eine  solche,  wo  die  Patientin,  eine  30- 
jährige,  im  4.  Monat  schwangere  Frau,  plötzlich  mit  linksseitigen, 
danach  ständig  zunehmenden  Unterleibsschmerzen  erkrankt  war.  Als 
er  sie  am  5.  Krankheitstage  sah,  war  die  linke  Bauchseite  sehr  emp- 
findlich, und  eine  harte  Geschwulst  war  links  vom  Fundus  zu  fühlen. 
Bei  der  sofort  vorgenommen  Laparotomie  wurde  blutig-seröse  Flüssig- 
keit in  der  Bauchhöhle  sowie  ein  orangengrosses,  subseröses,  in  Selbst- 
enukleation befindliches  Fundusmyom  links  nach  vorn  hin  konsta- 
tiert. Das  Bauchfell  war  über  demselben  gesprengt,  und  der  Teil, 
der  noch  in  der  Uterusmuskulatur  eingebettet  lag,  zeigte  eine  Grenz- 
schicht von  nekrotisierenden  Muskelelementen.  Die  Geschwulst  war 
leicht  auszuschälen,  und  der  Fall  gelangte  ohne  Abort  zur  Heilung. 
— Ein  anderer  Fall  wird  von  Lihotzky«^  mitgeteilt.  Pat.,  die  38 
Jahre  alt  und  zuvor  stets  gesund  gewesen  war,  war  am  Tage  vorher 
mit  heftigen,  wehenähnlichen  Schmerzen,  Brechreiz  und  Ohnraachts- 
gefülil  erkrankt.  Sie  war  nun  sehr  blass,  der  Puls  schnell,  Temp.  38°. 
Der  ziemlich  gespannte  Bauch  war  besonders  in  seiner  linken  Hälfte 
durch  eine  aus  dem  Becken  aufsteigende  Geschwulst,  die  links  bis  an 
den  Rippenbogen  reichte,  stark  emporgewölbt  und  durch  eine  tiefe 
Furche  in  zwei  Abschnitte  geteilt.  Die  Diagnose  wurde  aut  Schwan- 
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gerschaft  im  5.  Monat  + Tumor  (Kystom  oder  weiches  Myom)  gestellt. 
Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  der  untere  Tumoranteil,  der 
gravide  Uterus,  um  seine  Längsachse  um  volle  90°  torquiert  war:  der 
obere  Teil,  ein  handflächenbreit  rechts  hinten  aufsitzendes  Fundus- 
mvom,  war  in  die  linke  Körperhälfte  verlagert.  Es  wurde  ferner 
konstatiert,  dass  das  Myom  selbst  in  einem  förmlichen  Sack,  dessen 
Wand  von  untereinander  und  mit  dem  Tumor  flächenhaft  adhärenten 
Darmschlingen  gebildet  wurde,  eingebettet  war.  Zwischen  Netz  und 
Tumor  fand  sich  koaguliertes  Blut  in  reichlicher  Menge.  An  dem 
exstirpierten  Präparat  — Myom  + Uterus  wogen  4090  g — liess  sich 
an  der  erwähnten  Furche  zwischen  Fundus  und  Tumor  »ein  ganzer 
Ring  von  zerrissenen  Muskelfasern  erkennen.  Das  in  der  Schwanger- 
schaft wahrscheinlich  rasch  sich  vergrössernde  Myom  musste  also,  die 
Muskulatur  sprengend,  förmlich  aus  seiner  muskulären  Hülle  heraus- 
gewachsen sein  und  gab  so  Veranlassung  zu  der  Vorgefundenen  Blu- 
tung. Dieser  Vorgang  war  auch  offenbar  die  Ursache  der  plötzlich 
einsetzenden  Schmerzen  und  der  peritonealen  Reizung.» 

Dass  es  in  diesen  beiden  Fällen  die  Deplazier  ung  des 
Myoms  in  der  Uteruswand,  sein  Übergang  aus  intramuraler 
in  mehr  subseröse  Lage,  gewesen  ist,  die  durch  ihre  starke 
Dehnung  und  schliesslich  Sprengung  des  Bauchfells  und  perife- 
ren  Uteruslagers  die  akuten,  heftigen  Schmerzen  verursacht 
hat,  dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen.  Die  Beobachtungen 
sind,  wie  es  scheint,  so  genau  gewesen,  dass  das  Vorkommen 
anderer,  schmerzhafter  Prozesse  in  dieser  Region  als  sicher 
ausgeschlossen  betrachtet  werden  kann.  Folglich  würden  sie 
gegen  Lennander’s  x)  Theorie  für  eine  Empfindlichkeit 
des  Peritoneum  viscerale  oder  jedenfalls  der  periferen 
Schicht  der  Uteruswand  sprechen. 

In  dieselbe  Richtung  betreffs  der  Sensibilität  weisen  auch 
andere  hierhergehörige  Umstände.  Es  ist  wiederholt  kon- 
statiert worden,  dass  Peritonitis  bei  Myom  während  der 
Schwangerschaft  durch  Erweichungs-  und  nekrotische  Pro- 
zesse in  den  Geschwülsten  entstehen  kann  (Engström  403, 
Unterberger  1102  u.  a.).  Thorn  1072  bat  einen  schönen  der- 
artigen Fall  aus  dem  4.  Schwangerschaftsmonat.  Pat.,  die 
plötzlich  an  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen  erkrankt 
war,  wies  vor  dem  linken  Horn  des  Uterus  einen  dem  Bauch- 
decken adhärenten,  äusserst  empfindlichen,  kleinfaustgrossen 
Tumor  auf,  der  als  torquierte  Ovariengeschwulst  angespro- 
chen wurde.  Bei  Laparotomie  wurde  frische  Peritonitis  mit 
Adhärenzen  und  ein  links  vorn  gelegenes,  intramurales  Uterus- 


l)  Zentralbl.  f.  Chir.  1901,  8 und  andere  Arbeiten. 
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myoni  konstatiert.  Dieses  wurde  enukleiert  und  erwies  sich 
als  im  Zentrum  nekrotisch.  Reinecke  898  weist  auf  den  inte- 
ressanten Befund  bei  einem  von  ihm  operierten  Myomfall  hin, 
dass  an  der  Stelle,  wo  ein  gänseeigrosser,  nekrotischer  Er- 
weichungsherd, den  eines  der  Myome  darbot,  bis  an  die 
Oberfläche  des  Tumors  heranreichte,  eine  entzündliche  Reak- 
tion an  dem  benachbarten  Darm  und  Netz  aufgetreten  war. 


In  Handtellergrösse  waren  nämlich  hier  Colon  transversum 
und  Netz  mit  der  Oberfläche  des  Myoms  »nicht  etwa  ver- 
klebt, sondern  auffallend  fest  verwachsen».  Die  heftigen, 
zunehmenden  Schmerzen  in  der  Magengegend,  an  denen  die 
Patientin  — sie  war  im  4.  Monat  schwanger  — während  der 
letzten  4 Wochen  vor  der  Operation  gelitten  hatte,  führt 
Reinecke  auf  die  Verwachsungen  zurück.  — Es  braucht  in 
diesem  Zusammenhang  kaum  erwähnt  zu  werden,  dass  Fälle 
natürlich  bekannt  sind  (Strauch  1049  -.47,  Eenwick  «5,  Seifert1), 


Töth  1083  u.  a.),  wo  heftige  Unterleibsschmerzen  bestanden, 
und  wo  man  bei  der  Operation  alte,  feste  Peritonealadhären- 
zen, aber  keine  Zerfallsprozesse  in  den  Myomen  fand  oder 
wenigstens  nicht  mit  Fug  den  letzteren  die  Schuld  an  den 
Adhärenzen  zuschreiben  konnte.  Der  Zusammenhang  dieser 
mit  den  Schmerzen  ist  ja  deshalb  nicht  weniger  wahr- 
scheinlich. 

Indessen  ist  es  bemerkenswert,  wie  oft  bei  den  erweichten 
Myomen  peritonitische  Beschwerden  vorhanden  sind,  wie 
selten  dagegen  Auflagerungen,  Verklebungen  und  Adhäsions- 
bildungen gefunden  werden.  Völlig  unzweideutige  Fälle  mit 
Schmerzen  ohne  nachgewiesene  Peritonitis  sind  publiziert 


worden. 

Der  erste  bekannte  Fall  stammt  von  FROMMEL  463.  Die  Patientin 
war  im  5.  Monat  schwanger  und  hatte  die  letzten  3 Monate  hindurch 
wegen  ununterbrochener,  heftiger  Bauchschmerzen  zu  Bett  liegen  müs- 
sen. Ein  eigrosses,  gestieltes  Myom  rechts  auf  dem  Fundus  wurde 
exstirpiert,  und  damit  waren  die  Schmerzen  vollständig  verschwunden. 
Die  Schwangerschaft  verlief  danach  völlig  normal.  Frommel  glaubt  die 
heftigen  Schmerzen  von  dem  so  kleinen  Myom  her  nur  durch  eine 
Zerrung  des  Peritoneums,  welches  den  Tumor  überzog,  erklären  zu 
können.  Die  Zerrung  wäre  etwa  durch  ein  der  Gravidität  entspre- 
chendes rasches  Wachstum  des  Myoms  begreiflich.  Eine  Reizung  des 
Peritoneums  lag  nicht  vor,  auch  wurde  nicht  eine  Spur  von  \ erwach- 
sungen  oder  sonstigen  Veränderungen  des  Bauchfells  bei  der  Opeiatioi 
gefunden.  Die  Dextrotorsion  um  ungefähr  00°,  die  der  Uterus  aut- 


Ü Zentralbl.  f.  Gyn.  1909,  S.  1700. 
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wies,  schreibt  dagegen  Frommel  keine  Bedeutung  für  die  Entstehung 
der  Schmerzen  zu. 

Hofmeier  560 : 299  erwähnt  eine  34-jährige  Patientin,  die  von 
Beginn  der  Schwangerschaft  au  schnelle  Zunahme  des  Leibes  bemerkt 
hatte.  Sie  konsultierte  nun  den  Arzt  wegen  vorübergehender  Blutung 
und  heftiger,  peritonitischer  Schmerzanfälle  seit  8 Tagen.  Das  kleine 
Becken  wurde  von  einer  harten  Geschwulstmasse  eingenommen,  und  in 
dem  Bauch  waren  knollige,  äusserst  empfindliche  Geschwülste  zu  pal- 
pieren.  Der  Fall  gelangte  nach  supravaginaler  Amputation  zur  Hei- 
lung. Hofmeier  560 : 301  weist  selbst  auf  die  unklare  Natur  dieser 
Schmerzen  hin.  »Es  waren  durchaus  keine  wehenartige  Schmerzen.» 
Auch  handelte  es  sich  nicht  um  Geschwulstinkarzer ation  im  Becken. 
Sondern  »gerade  die  oben  in  der  Bauchhöhle  liegenden,  etwa  faust- 
grossen Myome»  waren  es,  »deren  leichte  Berührung  schon  die  sehr 
verständige  Kranke  laut  aufschreien  machte.  Es  fand  sich  in  diesem 
Fibrom  nachher  eine  grosse  Zerfallshöhle,  die  aber  auch  unmöglich 
in  8 Tagen  entstanden  sein  konnte.  Bis  daher  bestanden  gar  keine 
Beschwerden.» 

Penkert’s  844  bereits  — siehe  oben  S.  225  — relatierter  Fall 
verdient  gleichfalls  Beachtung.  Pat.  war  im  6.  Monat  schwanger  und 
zeigte  in  der  linken  Uterushälfte  ein  zweifaustgrosses  Myom.  Seit  3 
Tagen  bestanden  starke  Schmerzen  in  derselben  Seite.  Die  umschrie- 
bene Empfindlichkeit  hier  war  ausserordentlich  gross.  Torsion  oder 
sonstige  mechanische  Ursache  lag  nicht  vor.  Dagegen  war  das  Myom 
reich  vaskularisiert  und  stark  serös  durchtränkt.  Hierdurch  war, 
meint  Penkert,  das  Volumen  gewaltiger  und  die  Geschwulstkapsel 
zu  eng  geworden.  Die  so  verursachte  Dehnung  derselben  und  be- 
sondei’s  die  des  empfindlichen  Peritonealüberzuges  hatte  die  Schmerzen 
erzeugt. 

Bei  Ebert’s  390  in  Tab.  XVIII  (oben  S.  234)  aufgeführter  Patientin 
hatten  zur  Zeit  der  Operation  seit  4 Wochen  starke,  ziehende  Schmer- 
zen im  Unterleib  bestanden;  in  dem  grössten  Myom  fanden  sich  2 
nekrotische  Zerfallshöhlen. 

Weitere  Beispiele  bieten  Thumim’s1),  H.Freukd’s459,Turing’s 
1674  u.  a.  Fälle  von  Nekrose,  sowie  Marschner’s  7Ji  und 
Mauny’s  757  Fälle  von  Myomsuppuration,  bezw.  Myomgangrän 
während  der  Schwangerschaft.  Für  zahlreiche  andere  Fälle 
(RoUTIER  635 ; 937,  CüLLINGWORTH  328,  JeSSETT  589  : 338,  SciIÜLEIN  684, 

Gemmel  473,  Schulze-Vellinghausen  982  u.  a.)  sind  die  Beschrei- 
bungen nicht  derart,  dass  man  daraus  Schlüsse  über  die 
schmerzhervorrufenden  Momente  ziehen  kann. 

Dagegen  sind  die  Fälle  von  Nekrobiose  (»red  degenera- 
tion»)  hier  zu  erwähnen.  So  gut  wie  ausnahmslos  haben  die 
Patientinnen,  bei  denen  so  veränderte  Myome  exstirpiert  wor- 


l)  Wien.  klin.  Woch.  1893,  Nr.  41,  S.  92  2 882 
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den  sind,  an  Schmerzen,  oft  akuten,  heftigen  (Wilson  1 iö25 
Taylor  1062,  Williamson  H6i  u.  a.),  bisweilen  (Cuef1))  geradezu 
alarmierenden,  gelitten.  Bland-Sutton  200  : 18  hält  sie  für  voll- 
kommen typisch;  »when  a fibroid  becomes  painful  it  signifies 
that  the  tumour  is  undergoing  secondary  changes  or  that 
some  complication  has  arisen  in  the  pelvis».  Sie  sind,  be- 
merkt er  in  anderem  Zusammenhänge  203,  bei  »red  degenera- 
tion»  bisweilen  so  plötzlich,  dass  auch  der  erfahrene  Arzt  die 
Diagnose  torquierte  Ovariengeschwulst  stellt.  Smith  und 
Shaw  1015  : 232  erklären  sie  durch  die  Volumzuname  der  Myome, 
die  durch  die  starke  Gefässfiillung  und  das  Gewebsödem  bei 
den  ausgebreiteten  Thrombosen  verursacht  wird,  welche  — 
ihrer  Ansicht  nach  — pathologisch-anatomisch  der  Hauptsache 
nach  das  Wesen  der  Nekrobiose  ausmachen. 

Für  diese  sämtlichen  Beobachtungen  von  akuten  Unter- 
leibsschmerzen in  Zusammenhang  mit  Erweichungsprozessen 
in  Myomen,  aber  ohne  nachweisbare  Peritonitis,  scheint  zwei- 
fellos die  plausibelste  Erklärung  in  einer  durch  die  Volum- 
zunahme der  Geschwulst  verursachten  Dehnung  und  Zerrung 
des  Bauchfells  zu  liegen.  Die  Analogien  mit  V alter  s und 
Lihotzky’s  Fällen  (S.  312)  wie  auch  Frommel  s (S.  314), 
Penkert’s  (S.  315)  und  Smith  und  Shaw’s  Befunden  und  Erwä- 
gungen sprechen  stark  dafür,  und  eine  andere  Deutung  dürfte 
zur  Zeit  nicht  erhältlich  sein. 

Ein  anderer  Symptomenkomplex  — auch  er  wahrschein- 
lich ein  Ausdruck  für  die  Erweichungs-  und  Zerfallsprozesse 
der  Myome  — ist  am  zweckmässigsten  in  diesem  Zusammen- 
hang zu  erwähnen.  Es  ist  das  die  Einwirkung  auf  den  Allge- 
meinzustand, die  oft  sich  bei  Nekrose,  Nekrobiose  und  ver- 
wandten Veränderungen  bemerkbar  macht.  Nicht  nur  Fieber 
und  erhöhte  Pulsfrequenz  sind  beobachtet  worden  (Schenk  963, 
Reinecke  893,  Fütu  466,  Williamson  iüh  u.  a.),  sondern  auch 
starke  Abmagerung  (Kayseröiö),  Kachexie  (Zacharias11'0) 
usw.  kommen  vor.  Kayser’s  Patientin  zeigte  während  einer  kür- 
zeren Beobachtungszeit  eine  so  beträchtliche  allgemeine  Ver- 
schlechterung, dass  man  eine  bösartige  Geschwulst  vermutete. 
X)ie  Symptome  beruhen  sicherlich  aut  Resorption  der  Zer- 
fallsprodukte des  Myoms  und  Intoxikation  durch  dieselben 

l)  A.  Cuff:  Clinical  notes  on  some  cau9es  of  peritonitis  occurring  during 
the  course  of  pregnancy.  — Brit.  med.  journ.  1908,  July.  S.  17. 
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(Freund  459,  Ebert3oo,  Cuff1),  Reinecke  893,  Zacharias  htö 
u.  a.).  Der  trostlose  Zustand,  den  einzelne  dieser  Patientin- 
nen aufweisen  (z.  B.  Netzel’s^h  Gran  gränfall),  entsteht  na- 
türlich durch  die  Mitwirkung  auch  einiger  anderer  ungünsti- 
ger Momente:  belästigende  Schmerzen  verhindern  den  Schlaf, 
der  grosse  Tumor,  den  Fruchtsack  und  Myom  zusammen  bil- 
den, beeinträchtigt  stark  den  Raum  und  bewirkt,  dass  die 
Patientin  kaum  in  irgend  einer  Lage  Ruhe  finden  kann,  usw. 

In  zahlreichen  Fällen  sind  die  Schmerzen  mit  Harn-  und 
Stuhlbeschwerden  verbunden.  Ganz  natürlich,  da  die  ersteren 
wie  die  letzteren  so  oft  durch  den  Druck  des  Myoms  auf  das 
betreffende  Organ  verursacht  werden. 

Bisweilen  handelt  es  sich,  wie  bei  Pat.  XLIX,  die  seit 
Beginn  der  Schwangerschaft  an  einer  lästigen  Harnverhaltung 
litt,  um  eine  wirkliche  Einklemmung  im  kleinen  Becken.  In 
anderen  Fällen  wird  die  Blase  von  der  wachsenden  Gebär- 
mutter und  der  Geschwulst  mit  in  die  Höhe  und  seitwärts 
gezogen  (z.  B.  Murray’s"&'  Fall:  Schwangerschaft  im  3. — 4. 
Monat,  Geschwulst  bis  zum  Nabel,  andauernd  häufiges  Uri- 
nieren, Blasenschmerzen  usw.;  »the  bladder  . . . drawn  up 
and  spread  out  over  its  [des  Uterus]  anterior  aspect»).  Bei 
Andrews’  iss  Pat.  sollen  die  Störungen  — zu  wiederholten 
Malen  vollständige  Harnverhaltung  im  3.  Monat  — mehr 
durch  eine  Streckung  der  Urethra  von  oben  her  als  durch 
direkten  mechanischen  Druck  verursacht  worden  sein.  Brooks 
251  teilt  einen  Fall  mit,  wo  ein  kleines  subseröses  Myom 
durch  seine  Lage  einen  Druck  auf  eine  Falte  der  Blase 
ausübte  und  dadurch  das  Krankheitsbild  eines  eingeklemmten 
Bruches  gab.  Die  im  4. — 5.  Monat  auftretenden  heftigen 
Bauchschmerzen,  Erbrechungen  sowie  das  häufige  und  schmerz- 
hafte Bedürfnis  zu  Urinieren  sprachen  am  meisten  dafür. 
Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  eine  Falte  der  Blase 
zwischen  dem  Os  pubis  und  dem  Myom  lag.  Dieses  letztere 
hatte  durch  das  Schwangerschaftswachstum  des  Uterus  eine 
Lage  gerade  gegenüber  dem  linken  Inguinalkanal  und  der 
linken  Partie  der  Blase  erhalten.  Jede  plötzliche  Bewegung, 
die  eine  vorübergehende  Zunahme  des  intraabdominalen  Druc- 
kes mit  sich  brachte,  musste  zu  einer  Klemmung  der  Blasen- 

l)  Brit.  med.  journ.  1908,  July,  S.  20. 


falte  zwischen  dem  Myom  und  dem  Schambein  und  damit  zu 
den  geschilderten  Symptomen  führen. 

Die  Art  und  Dauer  der  Harnbeschwerden  zeigen  mannig- 
fache Verschiedenheiten.  Meistens  handelt  es  sich  um  mehr 
oder  weniger  vollständige  Retention.  Bisweilen  kommt  häuti- 
ger Drang  zum  Urinieren  vor.  Einige  Male  wird  von  Ischu- 
ria  paradoxa  berichtet  (Vogel  iotg  : 504).  Bisweilen  verschwin- 
den die  Beschwerden  von  selbst  nach  einiger  Zeit,  dann 
gewöhnlich  im  3.-4.  (Fälle  von  Herrgott  547  und  Glarner 
477:16)  oder  im  5.  Monat  (Andrews’  im  Fall).  Bei  der  letzt- 
genannten Patientin  lagen  ein  kokosnussgrosses  subseröses 
Myom,  das  der  hinteren  Wand  des  unteren  Lterusabschnittes 
aufsass,  sowie  ein  eingeklemmter,  retroflektierter  Uterus  vor. 
Als  der  Uterus  so  hoch  gewachsen  war,  dass  das  Myom  ganz 
aus  dem  Becken  emporgezogen  worden  war,  hörten  die  Harn- 
beschwerden auf;  vorher  hatte  3 Mal  vollständige  Harnverhal- 


tung  bestanden. 

Die  meisten  beschriebenen  Fälle  von  Blasenbeschwerden 
beziehen  sich  auf  Myome  des  Cervix  oder  des  unteren  Uterus- 
abschnittes  (Amann  14ö,  Favell  -*27  u.  a.)  oder  jedenfalls  das 
Becken  obstruierende  Geschwülste  (Edis  867 : im,  Pagenstecher 
836  u a.).  Höher  nach  oben  gelegene  Partien  der  Harnwege 
können  jedoch  gleichfalls,  obwohl  es  selten  vorkommt,  durch 


Myome  komprimiert  werden. 

Dauvergne’s1)  Fall  — wo  Schwangerschaft  nicht  vorhan- 
den war  — dürfte  einzig  dastehen.  Pat.  hatte  eine  längere 
Zeit  an  teilweiser  Harnverhaltung  gelitten,  als  plötzlich 
Zeichen  der  Urämie  auftraten.  Infolgedessen  wurde  der  Ute- 
rus mit  Myom  exstirpiert,  und  am  folgenden  Tag  waren  alle 
Erscheinungen  verschwunden,  auch  die  Albuminurie.  ott- 
schalk  5-2: 1015  beobachtete  eine  Schwangere  mit  Myomwachs- 
tum Ureterenkompression,  Eklampsie,  Exitus.  Welchen 
Anteil  die  Neubildung  und  ihre  Veränderungen  hierbei  an 
der  unglücklichen  Entwicklung  der  Symptome  gehabt  haben, 
ist  schwer  zu  sagen,  am  wahrscheinlichsten  ist  wohl  die 
Kombination  als  eine  zufällige  aufzufassen.  Inso  ein 
Myom  die  Harnausscheidung  aus  dem  Körper  erschwert  hat. 
muss  jedoch  seine  Einwirkung  ungünstig  gewesen  sein.  Leo- 
pold Meyer  774 : 89,  67  misst  der  »Kompression  der  Ureteren  eine 
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nicht  geringe  Bedeutung»  für  die  Pathogenese  der  Eklampsie 
bei,  sie  spielt  dagegen  seiner  Ansicht  nach  keine  Rolle  bei 
der  Entstehung  einer  einfachen  Albuminurie  und  Nephritis. 
Gottschalk’s  Fall  ist  nicht  der  einzig  bekannte,  wo  Schwan- 
gerschaft bei  Myom  durch  Eklampsie  kompliziert  worden  ist. 
Kaarsberg  603  erwähnt  einen,  wo  supravaginale  Amputation 
im  4.  Monat  vorgenommen  wurde;  Pat.  genas  und  hatte  kei- 
nen Anfall  nach  der  Operation.  Olshausen  85 : 82i  berichtet 
von  einem  Fall  — grosses  Cervixmyom  — wo,  wie  in  Fall 
XVII,  die  Anfälle  nach  Partus  ausbrachen.  In  diesen  beiden, 
wie  auch  in  Le  MaIRE’s  72  : 216,  MkHEUT’s  761  : 62,  Schmore  V), 
GeMiAiel’s  472  und  Schauta’s  959 : 19  Fällen  handelt  es  sich  zwei- 
fellos um  ein  ganz  zufälliges  Zusammentreffen.  Das  Gleiche 
gilt  für  die  Kombination  von  Myom  mit  hochgradiger  Nephri- 
tis in  Fall  XLII  und  bei  Bossler’s  223  und  Michin’s  779  graviden 
Myompatientinnen  mit  Nephritis. 

Für  die  Darmstörungen  trifft  im  allgemeinen  dieselbe 
mechanische  Erklärung  zu  wie  für  die  Harnbeschwerden. 

In  vielen  Fällen  klagen  die  Patientinnen  schon  früh  in 
der  Schwangerschaft  — 3.  Monat  — über  Verstopfung  (Hart- 
mann  ßi  9,  Dolüris  356,  Fothergill  444  u.  a.),  in  anderen  erst 
später  (A.  Martin  742,  Boyd  ig,  Favell  427,  Glarner  477 : 12 
u.  a.).  In  Fall  XLIV  war  die  Kompression  während  der 
letzten  3 Wochen  der  Schwangerschaft  so  beträchtlich,  dass 
die  Exkremente  plattgedrückt  und  bandförmig  waren.  Bei 
einer  Schwangeren  im  8.  Monat  spricht  ChFron  295  von  »An- 
fällen von  Stercorasmie»,  die  erst  nach  anhaltenden  Darm- 
auswaschungen und  Abführmitteln  aufhörten.  Ähnliche  Be- 
richte von  hochgradigen  Beschwerden  findet  man  hier  und  da. 

Wirkliche  akute  Ileussymptome  beobachtete  Jayle  266 : 21 
bei  einer  39-jährigen  Schwangeren  im  3.  Monat.  Eine  an- 
lässlich dessen  vorgenommene  Probelaparotomie  führte  nicht  zur 
Klarheit  darüber,  ob  die  bis  zum  Nabel  reichende  Geschwulst 
etwas  anderes  als  der  gravide  Uterus  war.  Der  spätere  Ver- 
lauf der  Schwangerschaft  zeigte  keine  grösseren  Störungen. 
Es  wurde  nach  und  nach  klar,  dass  es  sich  um  ein  enormes, 
rasch  wachsendes  Myom  in  der  Höhe  des  linken  Uterushorns 
handelte.  Die  Entbindung  verlief  normal.  — Zwei  ähnliche, 

')  Schmorl:  Demonstr.  der  Organe  einer  an  Eklampsie  verstorbenen  Frau. 
— Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  S.  1046. 
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aber  offenbar  weit  ernstere  Fälle  von  Darmverschluss  sind 
ganz  kürzlich  publiziert  worden. 

Der  eine  (Schick1))  betrifft  eine  32-jährige  Frau,  bei  der  vor 
272  Jabren  gelegentlich  der  Ausräumung  eines  Abortes  Uterus- 
geschwülste konstatiert  wurden.  Vier  Monate  später  musste  sie  sich 
einer  Operation  wegen  akuten  Darmverschlusses  unterziehen.  Als 
'Ursache  des  Ileus  fand  man  zahlreiche,  innige  Verwachsungen  des 
Darmes  mit  subserösen  Uterusmyomen.  Ein  Stück  Darm  wurde  rese- 
ziert, die  Adhärenzen  gelöst.  Von  einer  Exstirpation  des  Uterus 
musste  dagegen  wegen  des  schlechten  Zustandes  der  Pat.  Abstand 
genommen  werden.  — Danach  war  sie  völlig  beschwerdefrei,  bis  sich 
bald  nach  einer  neuen  Konzeption  (Mai  1908)  heftige  kolikartige 
Schmerzen  im  Unterleib  wieder  einstellten  und  bis  zur  Unerträglichkeit 
steigerten.  Gleichzeitig  hartnäckige  Obstipation.  Nach  2 W ochen 
Beobachtungszeit  (worunter  auch  objektiv  rasches  Wachstum  der 
Myomknoten  festgestellt  wurde)  wurde  zur  Operation  geschritten  (Juli 
1908).  Bei  dieser  war  der  Darm  breit  adhärent  an  der  alten  Opera- 
tionsnarbe der  vorderen  Bauchwand  und  ebenso  an  den  Myomen, 
namentlich  an  einem  fast  faustgrossen  subseröseu,  das  von  der  linken 
Tubenecke  ausging.  Die  Darmwand  an  mehreren  Stellen  hypertro- 
phisch. Ziemlich  schwierige  Lösung  der  Adhärenzen.  Amputatio 
supravaginalis  uteri.  Ausgang  nicht  angegeben. 

Noch  interessanter  ist  Spebansky-Bachmetew  s 1025  Fall  von 
»Nekrose  eines  Fibromyoms  der  schwangeren  Gebärmutter  als  ätio- 
logisches Moment  der  Undurchgängigkeit  des  Darmkanals».  Pat.,  die 
mit  Klagen  über  wehenartige  Schmerzen  ins  Krankenhaus  kam,  i\ai 
seit  10  Monaten  verheiratet  und  hatte  ihre  letzte  Menstruation  vom 
1.  bis  4.  Mai  1907  gehabt.  Während  der  ersten  Monate  verspürte  sie 
nur  die  gewöhnlichen  subjektiven  Schwangerschaftssymptome  nebst 
Verstopfung  und  einer  anfangs  walnussgrossen,  beweglichen,  allmählich 
anwachsenden  Unterleibsgeschwulst.  Vom  August  an  stellten  sich  aber 
raässige  periodische  Schmerzanfälle  in  der  linken  L nterleibsgegend  ein, 
die  in  den  linken  Fuss  ausstrahlten.  Am  11.  11.  waren  die  Be- 
schwerden so  hochgradig,  dass  Pat.  sich  zu  Bett  legen  musste.  Sie 
kam  am  folgenden  Tage  ins  Krankenhaus  und  zeigte  da  einen  stark 
aufgetriebeuen  und  etwas  schmerzhaften  Bauch;  überall  Tympamsmus. 
Der  Fundus  uteri  reichte  bis  zum  Nabel.  Am  linken  Uterushorn 
wurde  ein  Uterustumor  von  halber  Faustgrösse  palpiert.  Der  äussere 
Muttermund  war  geschlossen.  Während  der  ersten  Tage  m der  Ivl.n.k 

wurden  periodische,  wehenartige  Uteruskontraktionen  beobachtet.  Es 

war  absolut  unmöglich,  eine  Entleerung  des  Darmkanals  herbeizuf uhren 


war  aosouiL  „ , ^ 

(kein  Stuhlgang  seit  dem  11.  11.)  Erbrechungen. 


(Kolli  ObULllKaillg  OOIU  •.  T\/Tm*4ai» 

Meteorismus  und  Bauchempfindlichkeit.  Am  14.  11.  war  t7’.  1 
mund  für  einen  Finger  offen,  der  Cervix  verstrichen.  Mit  Da  m- 
snecula  wurde  die  Stelle  des  zugedrückten  Darms  (—  obeiei  Abschi  . 
der  Flexura  sigmoidea  bei  ihrem  Übergänge  in  das  Colon  descendens) 


i)  Schick:  Uterus  myomatosus  gravidus.  — Geb.-gyn.  Ges.  in  Vien. 
15.  12.  1908.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909,  S.  631. 
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konstatiert.  Da  nun  keine  Möglichkeit  für  die  Erhaltung  der  Schwan- 
gerschaft bestand  und  der  Zustand  der  Pat.  sich  verschlechterte,  und 
da  man  noch  darauf  rechnen  konnte,  »dass  die  Entleerung  der  Gebär- 
mutter einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Wiederherstellung  der  Darm- 
durchgängigkeit ausüben  würde»,  so  wurde  ein  Methreurynter  ein- 
geführt  und  zu  passender  Zeit  Wendung  am  Fuss  und  Extraktion 
gemacht.  Danach  konnte  die  Geschwulst  deutlicher  palpiert  werden. 
Der  Zustand  der  Pat.  besserte  sich  jedoch  nicht,  weshalb  am  15.  11. 
zur  Laparotomie  geschritten  wurde.  Bei  dieser  fanden  sich  die  Darm- 
schlingen aufgebläht  und  stark  injiziert.  Unter  dem  ausgedehnten, 
hyperämisierten  Colon  transversum  lagerte  eine  solide,  mannsfaust- 
grosse, myomatöse  Geschwulst,  welche  mit  kurzem  Stiele  vom  Fuudus 
ausging.  Diese  war  mit  dem  grossen  Netz  und  mit  der  Flexura 
sigmoidea  nahe  an  ihrer  Übergangsstelle  in  das  Colon  descendens  fest 
verwachsen.  Nach  Lösung  von  der  Umgebung  wurde  das  Myom 
exstirpiert.  In  dem  mit  dem  Darme  verwachsenen  Abschnitt1)  erwies 
es  sich  degeneriert  und  nekrotisiert  (mikroskopische  Untersuchung). 
Zwei  kleinere  subseröse  Myome  fanden  sich  ausserdem.  Durch  Unter- 
suchung des  ganzen  Darmkanals  überzeugte  man  sich  davon,  dass  der 
Yerschluss  des  Darmes  gerade  in  der  Gegend  der  Verwachsung  mit 
dem  Myom  stattgefunden  hatte.  Der  Wurmfortsatz,  der  entzündlich 
verändert  war,  wurde  entfernt.  — Der  Mechanismus  des  Darmver- 
schlusses wird  von  S.-B.  folgendermassen  gedeutet:  die  beginnende 
Nekrose  der  Geschwulst  hatte  schon  lange  vor  dem  Eintritt  der 
Kranken  in  die  Klinik  einen  plastischen  Entzündungsprozess  und  eine 
Verwachsung  mit  dem  anliegenden  Darm  zustande  gebracht.  Die 
wachsende  Gebärmutter  zog  das  Myom  und  dadurch  den  damit  ver- 
wachsenen Abschnitt  des  Darmes  in  die  Höhe,  wobei  gleichzeitig  das 
kurze  Mesenterium  in  entgegengesetzter  Richtung  (nach  unten)  wirkte. 
Das  herabhängende  Colon  descendens  verstärkte  — was  besonders 
während  der  Operation  gut  zu  sehen  war  — noch  die  Abknickung. 
Die  Verstopfung,  die  bereits  vor  der  Schwangerschaft  vorhanden  war 
und  sich  während  dieser  verschlimmerte,  vermehrte  den  Meteorismus. 

Es  erübrigt  noch,  die  Kompressionserscheinungen  von 
dem  Gefässsystem  und  von  ausserhalb  der  Bauch-  und  Bec- 
kenhöhle gelegenen  Organen  her  zu  erwähnen.  Die  Lage 
des  Myoms  scheint  nur  selten  eine  derartige  zu  sein,  dass 
Odern  der  unteren  Extremitäten  dadurch  entsteht.  Westphal  H54 
beschreibt  einen  solchen  Fall  (Schwangerschaft  im  6.  Monat: 
kindskopfgrosses,  intramurales  Myom  in  der  hinteren  Wand 
des  unteren  Gebärmutterabschnitts,  unverrückbar  fest  im 
Becken  eingekeilt:  der  Harn  albuminfrei).  Frommel463  u.  a. 
teilen  ähnliche  Beobachtungen  mit.  Bei  L.  Landau’s  882 : 39 

0 Die  Verwachsung  war  so  fest,  dass  bei  der  Lösung  die  Muskularis  des 
Darms  blossgelegt  wurde. 

21—09«.  Nord.  med.  arkiv. 
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Patientin,  die  an  starken  Beschwerden  von  Raumbeengung  im 
Abdomen  litt,  wurde  bei  der  Operation  Aszites  gefunden. 
Atemnot  (Schwartz  986?  Smith  1010),  Zyanose  . des  Gesichts 
(Walzer H44)  u.  dgl.  sind  Störungen,  die  bisweilen  Vorkommen. 

Thorn’s  1072  Vermutung,  dass  Myom  in  einem  ursäch- 
lichen Zusammenhang  mit  Hyperaemesis  gravidarum  stehen 
könnte,  kann  nicht  als  hinreichend  durch  Tatsachen  begründet 
angesehen  werden.  Selbst  berichtet  er  von  einem  Fall,  wo 
Abortus  provocatus  im  3.  Monat  wegen  abnorm  hartnäckigen 
Erbrechens  eingeleitet  wurde,  und  meint,  dass  die  Deutung 
desselben  als  Reflexneurose  von  dem  Myom  aus  in  diesem 
Fall  am  meisten  Wahrscheinlichkeit  für  sich  habe.  Novk- 
.Josserand  600.  Verhoeve  m9,  Brindeau  246  u.  a.  erlebten  ähn- 
liche Fälle.  Verjioeve’s  Patientin  war  I-grav.  im  6.  Monat 
und  litt  beträchtlich  an  Appetitlosigkeit,  unstillbarem  Ei- 
brechen,  Dyspnoe,  Präkordialangst  und  Ödem  der  Beine,  dei 
Uterus  mit  Geschwulst  reichte  bis  zum  Processus  xiphoideus. 
Nach  Enukleation  des  Myoms  hörten  die  Beschwerden  so- 
fort auf. 
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{>.  Der  Gang  der  Entbindung  bei  Myom. 
Komplikationen. 

Geburt  des  Kindes. 

Die  stetig  steigende  Anzahl  Mitteilungen  in  der  Littera- 
tur  über  Entbindungsfälle  bei  mit  Myom  versehenen  Frauen 
bildet  — abgesehen  von  dem  praktischen  Widerspruch,  den 
sie  gegen  den  alten  Glauben  an  das  Myom  als  Befruchtungs- 
hindernis erheben,  — einen  sprechenden  Beweis  sowohl  für  die 
Mannigfaltigkeit  der  Einflüsse  dieser  Tumoren  auf  den  Gang 
der  Entbindung  als  auch  für  die  immer  glücklicheren  .Resul- 
tate für  Mutter  und  Kind,  wie  sie  moderne  Klinik  und 
Technik  erreicht  haben.  Die  verschiedenenorts  gewonnenen 
Erfahrungen  sowohl  bezüglich  der  spontanen  Entbindungen 
als  auch  der  verhältnismässig  selten  vorkommenden  Fälle, 
wo  operative  Eingriffe  vonnöten  gewesen  sind,  werden  näher 
in  den  Kapiteln  Prognose  und  Therapie  berührt.  Hier  wird 
der  Verlauf  der  fraglichen  Entbindungen  wesentlich  mit 
Rücksicht  auf  dabei  mögliche  Komplikationen  behandelt. 

In  den  letzteren  Jahren  sind  einige  äusserst  lehrreiche 
statistische  Zusammenstellungen  hierüber  veröffentlicht  worden. 

Pinard  858 : 166;  761 : 55  zählte  in  der  Clinique  Baudelocque 
für  die  Zeit  1895 — 1900 

13915  Geburten, 

wovon  84  mit  Myom  kompliziert  waren.  Von  den  66  dersel- 
ben, bei  denen  die  Geburt  zur  normalen  oder  nahezu  normalen 
Zeit  stattfand,  verliefen 

54  spontan, 

in  24  musste  operativer  Eingriff  gemacht 
werden.  Dieser  bestand 

in  10  Fällen  in  Zangenentbindung  infolge  Wehenschwäche, 

» 2 » » Laparotomie  (Uterusexstirpation  bezw.  Kaiser- 
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schnitt).  Während  der  Zeit  1.  I.  1901—1.  VI.  1907  wurden 
in  derselben  Klinik 

13071  Frauen  entbunden, 

wovon  158  Myomfälle;  die  einzigen  Eingriffe,  die  an  die- 
sen gemacht  wurden,  waren 

11  Zangengeburten  und 
6 Perforationen  (Jamain  584  •.  in). 

Schauta  959 : i-2  hatte  in  seiner  obstetrischen  Station  1891 
—1908 

55311  Entbindungen, 

darunter  54  mit  Myom  kompliziert.  Auf  die  42  derselben, 
mit  normal  beendeter  Schwangerschaft,  kamen 
23  (=  54  /)  spontane  Geburten, 

5 Zangenentbindungen  und 

2 operative  Eingriffe  (1  Perforation  und  1 Tu- 
morreposition) wegen  verlegender  Myome. 

In  der  obstetrischen  Klinik  in  Lund  stellen  sich  die  ent- 
sprechenden Ziffern  für  die  Periode  1898—1908  folgendermassen: 
insgesamt  5159  Entbindungsfalle 
mit  22  durch  Myom  komplizierten. 

Von  den  auf  das  ganze  Myommaterial  entfallenden x),  ins- 
gesamt 44  Fällen  mit  ausgetragener  oder  nahezu  ausgetragener 

Schwangerschaft,  sind 

30  (=  68,1  %)  spontane  Geburten, 

9 (=  20,4  %)  Zangenentbindungen  und 

5 (=11,5  °/o)  Kaiserschnitte. 

Von  den  vorzeitig  eingetroffenen  Entbindungen  geschahen 

9 (=90  %)  spontan, 

1 (=  10  %)  wurde  im  6.  Monat  mit  supravagi- 
naler Amputation  wegen  absoluter  Beckenverlegung  und  In- 
karzeration abgeschlossen. 


Ausserdem  sind  folgende,  ein  wenig  unvollständigere  Angaben, 
ebenfalls  von  einheitlichen  Materialien,  bekannt: 

In  der  CHROBAK’schen  H05  Klinik  in  Wien  kamen  bei  den  bis 
1897  letzten  24000  Gebärerinnen  nur  4 Operationen  wegen  Myom  vor; 

in  der  Clinique  obstetricale  et  l’ecole  departementale  d Accouche- 
ments  in  Bordeaux  waren  1870—1900  unter  25498  Geburten  12  mit 
Myom  kompliziert  und  von  diesen  3 spontane  Entbindungen,  3 Zangen 
und  6 Wendungen  (FlEUX  226  : 339;  601  : 52); 


i)  Also  auch  den  poliklinisch  etc.,  d.  h.  nicht  in  der  obstetr.  Klinik,  ent- 
bundenen. 
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im  University  College  Hospital  in  London  fand  Spencer1)  1901 
während  der  letzten  14  Jahre  c:a  35000  entbundene  Frauen,  aber 
Laparotomie  und  Uterusexstirpation  wegen  Myom  nur  1 Mal; 

Pozzi  669 : 16  beobachtete  während  5 Jahre  unter  10050  Geburten 
83  mit  Myom  kompliziert  und  bei  diesen  waren  Operationen  4 Mal 

notwendig ; „ tl.  , 

Basso  601: 52  (Florens)  zählte  1894—1903  8000  Entbindungen 

mit  4 Eingriffen  wegen  Myom; 

Stolypinsky  toll  hatte  8 Myomkomplikationen  aut  14244  Partus 
(1900—03); 

MüNRO  Kerr  60 : 235  verzeichnete  1908  im  Glasgow  Maternity 
Hospital  für  die  letzten  6 Jahre  c:a  3500  Geburten  mit  3 Myom- 
laparotomien darunter. 

Besonders  bemerkenswert  von  diesen  Angaben  sind  die 
hoben  Frequenzzahlen  für  spontanen  Partus  — "/3  V5  hei 
Essen-Möller  und  Pinard  — und  die  so  selten  nötigen  grös- 
seren chirurgischen  Eingriffe.  Dass  die  ersteren  bei  Schauta 
wenig  die  Hälfte  übersteigen,  beruht  offenbar  nicht  auf  den 
Myomen:  in  den  meisten  Fällen  erfuhr  »der  abnorme  Verlauf 
nicht  durch  die  Myome,  sondern  durch  andere  Anomalien 
seine  Begründung».  Die  Krankengeschichten  für  das  Material 
in  Lund  wie  auch  die  folgende  Darstellung  zeigen,  dass  eine 
ähnliche,  wenn  auch  nicht  stets  so  starke  Reduktion  betreffs 
des  Einflusses  der  Myome  überall  sich  geltend  macht. 

Ohne  dabei  den  einzelnen  Zahlen  allzu  grosses  Gewicht 
beizumessen,  hat  es  doch  sein  Interesse,  zum  Vergleich 

einige  entsprechende  Frequenzziffern  von  obstetrischer  Klientel 
überhaupt  her  zu  betrachten.  In  der  Entbindungsanstalt  in 
Lund  wurden  während  der  Jahre  1900 — 1908  für  das  ganze 
Material  (4508  Fälle)2)  verzeichnet: 

spontane  Geburt  in  94,3  % 

Zangenentbindung  » 4,1  % und 

Kaiserschnitt  » 0,4  /. 

Der  vorliegende  Unterschied,  d.  h.  die  Zunahme  der  ab- 
normen Entbindungen  bei  Myompatientinnen,  ist  natürlich  in 
Wirklichkeit  keineswegs  so  gross,  wie  Berechnungen  in  einer 
klinischen  Anstalt  ergeben.  Hier  häufen  sich  ja  die  patho- 
logischen Fälle.  Wie  viele  Frauen  mit  Myom  zu  Hause  ohne 
Komplikationen  gebären,  lässt  sich  nicht  berechnen.  Dass 
solche  nicht  selten  Vorkommen,  geht  aus  dem  nachgewiesenen 


M London  obst.  trans.,  Vol.  43.  S.  202  60 :235. 
a)  Hierin  sind  also  auch  die  Myomfälle  enthalten. 


326 


Vorkommen  sowohl  von  symptomlosen  Myomen  als  auch  von 
regelrecht  verlaufenden  Entbindungen  bei  Myomen  hervor. 

Diese  Geschwülste  können  indessen  auf  mehrfache  Weise 
Entbindungskomplikationen  verursachen.  Für  die  Beschaffen- 
heit dieser  ist  die  Lage  der  Myome,  weit  mehr  als  für  die 
Einwirkungen  auf  eine  andere  Phase  der  Generationsvorgänge, 
von  überwiegender  Bedeutung.  Für  die  Darstellung  lässt 
sich  jedoch  kaum  mit  Vorteil  diese  als  Einteilungsprinzip 
verwenden.  Grössere  Übersichtlichkeit  erhält  man,  wenn  man 
stattdessen  die  Frage  von  dem  Gesichtspunkte  der  drei  Fak- 
toren aus  betrachtet,  die  stets  — unter  physiologischen  wie 
unter  pathologischen  Verhältnissen  — grundbestimmend  für 
den  Gang  der  Entbindung  sind:  die  Frucht,  die  treibenden 
Kräfte  und  die  Geburtswege. 


Allgemein  wird  angegeben,  dass  die  Lagerung  der  Frucht 
in  myomatösen  Uteri  eine  bedeutend  grössere  Frequenz  an 
Abnormitäten  aufweist,  als  es  für  Entbindungen  im  allgemei- 
nen der  Fall  ist.  Gegenüber  den  normalen  Proportionen, 
nach  Boursiek  22ß  : 325:  97,29  % Kopflagen, 

1,71  % Beckenendlagen  und 
0,75  % Querlagen, 
oder  Bumm  263:96  96,5  % Kopflagen, 

3 % Beckenendlagen  und 

0,5  % Quer-  und  Schieflagen, 

werden  betreffs  der  Myomfalle  ziemlich  bedeutende  Abweichun- 
gen angeführt.  So  berechnen 

Kopflagen  Beckcnendlagen  Schieflagen 


Toloczinow1)  auf  48  Fälle  25  ( = 52,8  %),  13  (=  27  %), 

Tarnier2)  »22  » 13  (=  59,i  %),  9 (—  40.9  %), 

Süsserott  119 : 49  » 68  » 40  ( = 59  %),  lb  (=  2o,s  %), 

Nauss  808:19  »86  » 46  (=  53,48%),  22  (=  25,58%), 

Lefour  883 ; 807  * 102  » 52  (=51  %),  33  ( 3~,s  %), 


10  (=  20,83  %) 


12  (=  17,5  %); 
18  (=  20,93  %): 
17  (=  16,5  %). 


Hierzu  kommt  Chahbazian’s  3)  Berechnung  für  die  Cervix- 
myome: 74,28  % Kopflagen  und  25,72  % Beckenendlagen. 


*)  Wien.  med.  Presse,  X.  30.  1869  808 -20. 
2)  Gaz.  des  höp.  186  9 46 :129. 


grossesse 


3)  Chahbazian:  Des  fibromes  du  col  de  ruterus,  au  point  de  vne  de  la 
asse  et  de  l’accouchement.  Thöse.  Paris  1882  - • 
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Es  ist  indessen  zu  beachten,  teils  dass  diese  Zahlen  aus 
der  Zeit  (sämtlich  vor  dem  Jahre  1880)  stammen,  wo  über- 
haupt, weit  mehr  als  jetzt,  vorzugsweise  pathologische  Fälle 
veröffentlicht  wurden,  teils  dass  sie  zu  einem  wesentlichen 
Teil  sich  auf  Sammelstatistiken  mit  ihrer  gewöhnlichen 
Häufung  von  Fehlerquellen  und  Unzuverlässigkeit  stützen; 
letzteres  gilt  wenigstens  für  Süsserott  und  Nauss.  Hierin 
liegt  zweifellos  der  hauptsächliche  Anlass  für  den  grossen 
Mangel  an  Übereinstimmung  zwischen  ihnen  und  der  Er- 
fahrung, die  aus  einheitlichen  Materialien  spricht.  Viel  der- 
artige Erfahrung  ist  nicht  bekannt.  Abgesehen  \ on  den 
Erwähnungen  einzelner  Beobachtungen  von  Beckenendlagen  r), 
Querlagen* 2)  und  Deflexionslagen3 4)  habe  ich  in  der  späteren 
Litteratur  nur  bei  Pinard  858;  76i : 54  und  Schauta  959 : 15  diese 

Frage  erörtert  gesehen7). 

Ersterer  fand  während  der  Jahre  1895—1900  auf 
84  Entbindungsfälle  bei  Myomen 
5 Steisslagen  und 
4 Querlagen. 

In  Schauta’s  obstetrischen  Klinik  wurden  in  den  J ahren 
1891 — 1908  auf 

54  Entbindungsfälle  bei  Myomen  nur 
4 Mal  abnorme  Kindeslagen  verzeichnet,  davon  3 
Beckenendlagen  und  1 Vorderscheitellage. 

Die  Frequenz  der  Beckenendlagen  hier  — 5,9  bezw.  5,5  % 
— stimmt  auf  eine  schlagende  Weise  mit . der  Erfahrung 


1)  Fälle  von  Ribemont-Dessaignes4 * *),  Glarner  477 :64,  Varnier  1110 
/Heron  298,  Tissier  107s,  Hammerschlag  611 : 587,  Calmann  272,  Puppe l 884,  Acland 
» Steidl  1038,  Kiebsch  829 :27,  Esch  409,  Blume  924 : °13,  Winter1168  38  Brook2“1, 
)lshausen  969:18,  Clemenz5),  u.  a. 

2)  Fälle  von  Netzel  812:37°,  Nathan  808 : 19’ 22,  Stratz  1046 : 276,  Picque  885, 
1aCKS  728:197'  198.  DELAG6NlfeRE  345:89,  CRAGIN  320.  L.  FRANK  448,  GLARNER  477 : 36'  44, 

, Meter  772,  Kidd  568,  Slingenberg  1047 : 5",  Thorn  l072,  Trier  1090  (Fall  27), 
Vinter1168  39,  Gönnet  und  Voron  480 :291,  Smyly  1017,  Liepmann6),  Thies  107°, 
de  Donald  360  : 94,  Gans  489,  Lindquist  698 : 780  u.  a. 

3)  Fälle  von  Koblanck  639 : ",  Kezmarsky  °80,  Schneider  97- : 9,  Olshausen 

iS ; 821 


4)  Ann.  de  gyn.  1890  740 : 19. 

5)  E.  Clemenz:  Intraperitoneale  Operationen  bei  Schwangerschaft  oder 
Geburt  complicirenden  Tumoren.  — Arch.  f.  Gyn.  1909.  Bd.  89.  S.  24o. 

6)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  57.  S.  472 95  10. 

7)  Mc  Donald  360:94  erwähnt  jedoch,  dass  er  ausser  seinem  Fall  von 

Querlage  2 andere  Myompatientinncn  mit  schlechten  Fruchtlagen  gehabt  hat. 

Diese  waren  indessen  von  geringerer  Bedeutung  und  wurden  leicht  korrigiert. 

Die  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  ein  Material  von  insgesamt  2600  Gra- 

viditäten, wovon  13  mit  Myom  kompliziert  waren. 
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überein,  die  das  Lunder  Material  bietet.  Aus  den  Journalen 
geht  nämlich  hervor  (s.  oben  S.  146  ff.),  dass  auf 

38  obstetrische  Fälle  (bei  31  Patientinnen) 

2 (=  5,3  %)  Beckenendlagen  kamen  (Fälle  XXXI  und 
XXXVII).  Obgleich  eigentlich  kein  Entbindungsfall  — der 
Uterus  wurde  supravaginal  im  3.  Monat  wegen  Blutungen 
amputiert  — ist  Nr.  XXXI  hier  mitgerechnet  worden,  da 
man,  dem  Aussehen  des  Präparates  nach  zu  urteilen,  sich 
sagen  muss,  dass  die  Lage,  welche  die  stark  abgeplattete 
Frucht  einnahm,  höchst  wahrscheinlich  eine  direkte  mecha- 
nische Folge  der  Beeinträchtigung  und  Deformierung  der 
Uterushöhle  durch  die  multiplen  Myome  war  (vgl.  Taf.  1); 
welche  die  definitive  Fruchtlage  gewesen  wäre,  wenn  die 
Schwangerschaft  sich  bis  zu  Ende  entwickelt  hätte,  ist  na- 
türlich unmöglich  zu  entscheiden.  In  dem  anderen  Fall  (Nr. 
XXXVII)  kann  man  nicht  gut  die  Steisslage  auf  das  Konto 
der  Myome  schreiben.  Diese  bestanden,  soweit  palpatorisch 
nachgewiesen  werden  konnte,  nur  aus  einer  Menge  haselnuss- 
grosser, subseröser  Knoten.  Einige  Jahre  später  gebar  Pat. 
aufs  neue,  nun  aber  in  Kopflage. 

Die  Erfahrungen  aus  Pinard’s,  Schauta’s  und  Essex- 
Möller’s  Kliniken  dürften  sehr  gute  Voraussetzungen  be- 
sitzen, um  die  Fehlerhaftigkeit  der  älteren  Berechnungen  zu 
beweisen  und  generellen  Wert  beanspruchen  zu  können.  Der 
Einfluss,  der  bisher  den  Myomen  auf  abnorme  Fruchtlagen 
zugeschrieben  worden  ist,  muss  als  bedeutend  übertrieben  an- 
gesehen werden.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  er  jedoch 
vorhanden,  wesentlich  bei  beckenverlegenden  Tumoren. 

Die  bisher  vorliegenden  Publikationen  über  Steisslage  bei 
Myomen  gewähren  kaum  grössere  Möglichkeit  zu  Schlüssen 
über  die  etwaige  genetische  Bedeutung  des  Tumors  für  die 
Fruchtlage.  Der  Umstand  verdient  jedoch  Beachtung,  dass 
so  viele  sich  auf  Geschwülste  beziehen,  die  mehr  oder  weniger 
vollständig  das  Becken  obstruiert  haben  (Fälle  von  Danyan 
337 !)5  Spiegelberg  1026 : 426,  Playfair  866 : ll1,  Netzel  813 : 6i, 
Sonden  ioi9,  Ribemont-Dessaignes,  Tissier,  Puppel,  Acland, 
Kiebsch,  Esch,  Blume,  Brook,  Clemenz).  In  einem  anderen 
Fall  von  Netzel  (a.  a.  0.)  wie  auch  möglicherweise  in 
Varnier’s  Beobachtung  (vorzeitiges  Platzen  der  Eihäute) 


>)  Gaz.  med.  de  Paris.  1851,  S.  237  551  ^3: 337. 


329 


handelte  es  sich  ausserdem  um  Partus  prsematurus,  der  ja  an 
und  für  sich  eine  Disposition  zu  Lageabnormität  bildet. 
Calmann’s  Fall  stammte  aus  dem  6.  Monat  (Placenta  praevia), 

Steidl’s  aus  dem  4.  ... 

Zahlreiche  von  den  Querlagen  kommen  gleichfalls  bei 
Patientinnen  mit  vom  Cervix  oder  unteren  Uterussegment 
ausgehenden  obstruierenden  Myomen  vor  (Beobachtungen  von 
Säxinger1),  Stratz,  PicQük,  Macks,  Glarner-)  (a.  a.  0.,  S.  44), 
L.  Meyer2),  Trier3),  Gönnet  und  Voron,  Smyly,  Mc  Donald, 
Gans,  Lindqüist2).  Einige  sind  während  vorzeitig  eingetroffe- 
nen Partus  aufgetreten  (Netzel’s  und  Delagüniüre’s  im  7. 
Monat,  Gönnet  und  Voron’s  im  8.). 

Macks  führt  selbst  die  Lageanomalie  auf  das  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  inneren  Muttermund  rechts  gelegene,  faustgrosse  Myom  zu- 
rück; der  Kopf  des  Fötus  lag  nach  links.  Wegen  irreponiblen  Nabel- 
schnurvorfalls wurde  Wendung  gemacht,  der  Kopf  des  Kindes  konnte 
aber  erst  nach  Perforation  extrahiert  werden. 

In  Cragin’s  und  Slingenberg’s  Fällen  bat  das  Myom  wenig- 
stens nicht  allein  den  direkt  mechanischen  Anlass  zur  Querlage  ab- 
gegeben. Ersterer  betraf  eine  2 7- jährige  I-grav.,  an  der  4 Jahre 
vorher  Ventrofixation  wegen  Retroversion  gemacht  worden  war.  Die 
Schwangerschaftzeit  war  nun  abgelaufen;  die  Eihäute  waren  voi  dei 
Aufnahme,  24  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Wehen,  geplatzt.  Der 
Cervix  stand  hoch  oben  nach  hinten,  für  2 Finger  offen.  Von  diesem 
bis  zu  der  ventrofixierten  Stelle  der  Uteruswand  erstreckte  sich  ein 
Myom,  das  die  Frucht  darin  binderte,  das  Becken  zu  passieren. 
Kaiserschnitt  wurde  mit  in  allen  Hinsichten  gutem  Resultat  aus- 
geführt.  — An  Slingenberg’s  Patientin  war  ein  Jahr  vor  dem  Partus 
Myomenukleation  gemacht  worden.  An  der  Stelle,  wo  früher  das 
Myom  sass,  hatte  sich  nun  »eine  hufeisenförmige  Striktur  gebildet, 
die  die  Wendung  und  Extraktion  des  querliegenden  Kindes  beinahe 
unmöglich  machte».  Totes  Kind.  Starke  Atonie.  Manuelle  Plazentar- 
lösung. 

Für  verschiedene  Fälle  liegen  nicht  hinreichende  Aus- 
künfte vor,  um  die  Frage  eines  etwaigen  ursächlichen  Zu- 
sammenhangs zwischen  der  Geschwulst  und  der  P ruchtlage 
diskutieren  zu  können  (Beobachtungen  von  Bezold4),  Lambert 
46:i3i;  Nathan,  Stratz,  Frank,  Kidd,  Thorn,  Winter). 

ü Prager  Vierteljahrschrift  1868,  2.  Bd. 46  12t 

2)  Schieflage. 

8)  Trier's  Arbeit  hat  ein  gewisses  statistisches  Interesse.  Er  erwähnt 
>10.”)  Geburten  aus  Querlage»,  2,sa  % der  insgesamt  4174  Entbindurigsfälle,  aus 
denen  das  Material  entnommen  ist.  In  einem  von  diesen  105  Fällen  (Nr.  27) 
wird  Cervixmyom  als  ätiologisches  Moment  angeführt.  Pat.  war  33  Jahre  alt 
und  hatte  vorher  3 normale  Partus  durchgemacht. 

4)  Siebold’s  Journ.  f.  Geburtsh.  II,  S.  125  40  ;1S1. 
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Nathan’ s eine  Patientin  (a.  a.  0.,  S.  22),  eine  35-jährige  II- 
grav.,  hatte  bei  ihrem  ersten  Partus  Querlage  aufgewiesen;  Wendung, 
totes  Kind.  Nun  lag  Placenta  praevia  vor  mit  Blutung  und  Kopflage. 
Der  Cervix  war  durch  einen  den  grösseren  Teil  des  Beckeneingangs 
einnehmenden  Myom  nach  vorn  geschoben.  Wendung.  Schwierige 
Extraktion.  Totes  Kind.  Stratz’  Pat.  hatte  ausser  Myom  plattes 
Becken  (C.  d.  = 11,5  cm);  Wendung  und  Extraktion  mit  glücklichem 
Ausgang  für  Mutter  und  Kind. 

Nathan’s  zweiter  Fall  (a.  a.  0.,  S.  19)  ist  von  recht  grossem 
Interesse.  Pat.  war  39  Jahre  alt  und  IX-para.  Das  erste  Kind  war 
in  Schädellage,  alle  die  übrigen  in  Querlage  geboren  worden.  Nun 
war  der  Kopf  nach  links  abgewichen,  rechts  waren  kleine  Teile  fühl- 
bar. In  der  Gegend  des  Nabels  fanden  sich  kleine  Tumoren,  die 
sich  wie  Kindesteile  anfühlten,  nach  der  Geburt  aber  nicht  ver- 
schwanden, sondern  noch  deutlicher  hervortraten.  Wendung  und  Ex- 
traktion mit  gutem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind.  Frank’s  und 
wahrscheinlich  auch  Thorn’s  Patientinnen  wiesen  eine  ähnliche  Eigen- 
tümlichkeit auf.  Bei  der  des  ersteren  wurde  bei  jedem  Partus  Quer- 
lage konstatiert.  Erst  nach  dem  zweiten  wurde  ein  linksseitiges,  bis 
zum  Nabel  reichendes  Myom  nachgewiesen.  In  Thorn’s  Fall  war  bei 
dem  nächstvorgehenden  Partus  — die  Frau  war  damals  34  Jahre  alt 
— Wendung  und  Extraktion  wegen  verschleppter  Querlage  gemacht 
worden.  In  der  rechten  Uteruswand  fand  sich  ein  gut  kindskopf- 
grosses Myom.  Vier  Jahre  später  wurde  Thorn  wieder  zur  Pat. 
gerufen  und  fand  sie  nun  in  einem  desolaten  Zustande.  Es  zeigte 
sich,  dass  Uterusruptur  mit  wreit  nach  links  gedrungenem  Kopf  vorlag. 
Pat.  genas. 

Deflexionslagen  scheinen  änsserst  selten  auf  Rechnung  der 
Myome  gesetzt  werden  zu  können.  Die  Litteratur  berichtet, 
soweit  ich  habe  finden  können,  nur  von  4 Fällen. 

Der  eine,  KözmArsky’s  göo,  betrifft  eine  Frau,  bei  der  vor  der 
Konzeption  Myom  nachgewiesen  worden  war.  Die  bei  ihrem  ersten 
Partus  vorhandene  Gesichtslage  rührte  »von  nichts  anderem  als  vom 
Drucke  des  Myoms»  her;  nähere  Auskünfte  werden  nicht  geliefert. 
Schneider’s  972 : 9 Fall  ist  in  mehreren  Hinsichten  beachtenswert. 
Die  Stirnlage  — die  vorhanden  war,  und  die  während  des  Partus 
korrigiert  wurde  — wrar,  meint  er,  »unzweifelhaft aus  einer  ur- 

sprünglich I.  Ilinterhauptslage  nur  dadurch  entstanden,  dass  der  haupt- 
sächlich links  sitzende  Tumor  das  Hinterhaupt  zurückhielt».  Dafür 
sprachen  »ferner  die  leichte  Ausführbarkeit  und  der  volle  Erfolg  des 
THORN’schen  Handgriffes».  (Über  sonstige  Einzelheiten  der  Kranken- 
geschichte s.  oben,  S.  215).  OLSHAüSEN’s  85 : 821  pat.  zeigte  zu  Be- 
ginn der  Entbindung  eine  hochgradige  Verlegung  des  kleinen  Beckens 
durch  ein  etwa  kindskopfgrosses  subseröses  Cervixmyom.  Nach  24- 
stündigen  Wehen  und  vorzeitigem  Wasserabfluss  begann  es  allmählich 
sich  aus  dem  Becken  emporzuziehen.  Schliesslich  verliess  es  dieses 
vollständig,  der  Kopf  trat  bei  noch  wenig  eröffnetem  Mutteimund  in 
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Stirnstellung  tief  in  das  Becken.  Die  Geburt  erfolgte  da^  spontan 
in  II.  Scheitellage.  »Das  Hinterhaupt  war  von  Anfang  an  clem  luinoi 
zugekehrt  und  wurde  von  ihm  am  Herabtreten  gehindert;  daher  li 
Stirneinstellung,  die  sich  spontan  ausglich».  Über  kOBLANCKs  ■ • 
Fall  wird  nur  die  Auskunft  geliefert,  dass  die  Entbindung  mit  Zange 
nach  wiederholter  Korrektion  der  Gesichts-  und  Stirnlage  abgeschlossen 

wurde. 


Augenfälliger  und  leichter  nachweisbar  als  der  Zusam- 
menhang zwischen  Uterusmyomen  und  ausgesprochen  abnormen 
Fruchtlagen  ist  in  verschiedenen  Fällen  die  verhältnismässig 
geringe  Abweichung  oder  etwas  ungewöhnliche  Haltung,  die 
der  vorangehende  Kindskopf  am  Ende  der  Schwangerschaft 
oder  während  der  Entbindung  einnimmt.  Eine  solche  wird 
bisweilen  bei  absolut  beckenverlegenden  Geschwülsten  be- 


obachtet. 

PROCHOWNIK  881  erwähnt  eine  Beobachtung,  wo  ein  über  mannskopf- 
wrosses  Myom,  vorn  in  der  rechten  Uteruswand  gelegen,  schon  vor 
dem  Eintritt  der  Wehen  den  Kopf  auf  die  linke  Darmbeinschaufel 
hinübergeschoben  hatte;  leichte  Zangenentbindung.  Kiebsch  629  be- 
richtet von  einem  Fall,  wo  ein  grosses  intraligamentäres,  von  dem 
unteren  Uterusabschnitt  ausgehendes  Myom  den  Kopf  nach  links  ab- 
gedrängt hatte  uud  ihn  trotz  guter  Wehen  tiefer  zu  treten  hinderte. 
Der  Muttermund  erweiterte  sich  nicht,  der  Kopf  stand  andauernd  fest 
auf  dem  linken  Os  ileum,  und  die  Entbindung  musste  mittelst  Kaiser- 
schnitts abgeschlossen  werden.  Hammerschlag’ s öii  und  Fieux  436 
Beobachtungen  waren  ungefähr  gleicher  Art.  Letzterer  besclueibt  die 
eigentümliche  Lage  des  Kindskopfes  folgendermassen:  »Elle  non  seule- 
ment  n’est  pas  engagee,  mais  est  comme  projetee  audevant  de  1 arc 

anterieur  du  bassin, est,  pour  ainsi  dire  enveloppee  dans  un 

Segment  inferieur  aminci  et  distendu  ä faire  craindre  une  mptuie». 
Der  Cervix,  der  später  bei  der  Operation  (Kaiserschnitt)  als  selbst 
von  der  Geschwulst  frei  befunden  wurde,  war  hoch  hinauf  nach  vorn 
geschoben.  — MARQUbzY’s  "40 : 22  Fall  ist  auch  in  diesem  Zusammen- 
hang anzuführen:  voluminöses  Myom  in  der  hinteren  Wand,  Kopf  in 
starker  Beugestellung;  spontane  Geburt. 

Wir  stehen  hiermit  bei  der  Frage  der  Ätiologie  dieser 
Lageanomalien.  Aus  der  vorliegenden  Erfahrung  dürfte  her- 
vorgehen, dass  die  Bedeutung  einer  Verbildung  und  Ver- 
krümmung der  Uterushöhle  — sie  wird  besonders  von  rioLOC- 
zenow  808  : 20  und  AVertiieim  125 : 45t  sowie  für  gewisse  F alle 
von  Gusserow46  : 130,  Olshausen  85 : 807  u a.  betont  — hierbei 
nicht  sehr  gross  sein  kann.  Ihr  Einfluss  kommt  jedenfalls, 
wo  er  wirklich  vorhanden  ist,  schon  in  der  Schwangerschaft 
und  wohl  wesentlich  dann  zum  Vorschein.  Zur  Zeit  des 
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Eintritts  der  Wehen  und  während  derselben  muss  es  über- 
wiegend eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Obstruktion 
durch  im  kleinen  Becken  belegene  Tumoren  sein,  die  eine 
Rolle  spielt1).  Wird,  der  Beckeneingang  von  einem  Tumor 
eingenommen,  so  ist  es  ja  ziemlich  plausibel,  dass  ein  vor- 
angehender Ivopf  weniger  leicht  die  für  die  natürliche  Geburt 
der  Frucht  nötige  Adaptation  und  feste  Einstellung  erfahren 
wird.  Man  versteht  auch,  dass  unter  solchen  Verhältnissen 
eine  zu  Beginn  der  Entbindung  günstige  Lage  zu  Ende  der- 
selben in  eine  ungünstige  verwandelt  sein  kann  (Mangiagalli2)) : 
statt  des  Kopfes,  der  trotz  kräftiger  Uteruskontraktionen  den 
Widerstand  des  Tumors  nicht  überwinden  kann,  sondern  während 
der  Wehenpausen  ständig  gleich  beweglich  steht,  wird  leicht 
die  Schulter  der  vorausgehende  Kindesteil  (Puech  883  : 869).  j 

Ähnliche  mechanische  Momente  — obwohl  augenfälliger 
und  stärker  ausgesprochen  — kommen  in  seltenen  Fällen  in 
mehr  oder  weniger  eigenartigen  Kompressionserscheinungen 
am  Fötus  selbst  zum  Ausdruck.  In  den  leichteren  Fällen 
beschränken  sie  sich  auf  kleinere  Blutungen  oder  bald  vor- 
übergehende Deformitäten,  in  den  schweren  kommt  es  zu 
verhängnisvollen  anatomischen  Schädigungen  an  Weichteilen 
und  Skelett. 

Küchenmeister  80 : 29  beobachtete  an  einem  wegen  Wehenschwäche 
mit  Zange  entbundenen,  lebenden,  kräftigen  Kinde,  dass  der  Kopf 
ganz  schief  gequetscht  war,  mit  stark  abgeplatteter  linker  Schläfen- 
gegend und  Gesichtshälfte.  Wegen  heftiger  Blutung  nach  dem  Aus- 
drücken der  Plazenta  (Eihäute  unvollständig!)  wurde  intrauterine 
Untersuchung  gemacht,  und  dabei  rechts  oben  ein  mit  Eihäuten  fest 
verwachsenes,  breit  aufsitzendes,  ziemlich  flaches  Myom  von  der  Grösse 
einer  Kaffeeuntertasse  konstatiert.  — In  Baur’s  691 : 473  bereits  relatier- 
tem  Fall  (s.  oben  S.  272)  war  der  Kopf  lang  ausgezogen.  Kaum 
wäre  wohl  der  Ausgang  der  Entbindung  — Zange  — hier  glücklich 
gewesen,  wenn  das  Kind  gross  und  ausgetragen  gewesen  wäre;  in  der 
hinteren  Wand  des  Cervix  sass  ein  kleinfaustgrosses  Myom.  — Treub 
1087  machte  nach  24-stündigen  Wehen  mit  gutem  Resultat  Kaiser- 
schnitt an  einer  31 -jährigen  Patientin  mit  leichter  Beckenverengung 
und  zahlreichen  Myomen.  Vor  der  Operation  wurde  ein  Kontraktions- 
ring drei  Fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse  beobachtet.  Das  Hinter- 
haupt des  4 Wochen  übertragenen,  3910  g wiegenden  Kindes  wies 


>)  Diesen  Faktor  betonen  Nauss  808:20,  Gusserow  46 ^ 13°,  Netzel  813 ■n, 
Olshausen  85 : 807  u.  a. 

*)  Annali  nniv.  di  med.,  Milano,  1878  (Obs.  4)  883  : 869. 
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eine  eigentümliche  Verformung  auf,  welche  »nur  durch  Druck  des 
Kontraktionsringes  zu  erklären»  war. 

In  folgenden  Fällen  lebte  zwar  das  Kind  bei  der  Geburt, 
starb  aber  in  mehr  oder  weniger  engem  Anschluss  an  dieselbe. 

Netzel  813:57  führte  mit  Schwierigheit  bei  partieller  Becken- 
obstruktion Wendung  und  Extraktion  eines  sehr  grossen  Kindes  aus. 
Es  starb  am  folgenden  Tage  und  zeigte  ausser  linksseitigem  Schlussel- 
beinbruch subarachnoidale  Blutungen  und  einen  nussgrossen  Bluterguss 
in  der  rechten  Hälfte  des  Kleinhirns.  — Bei  BüSSe’s  268 : 24  Pat. 
merkte  man  nach  dem  Blasensprung  einen  mannsfaustgrossen  Tumor 
an  der  hinteren  Muttermundslippe,  welche  2/3  des  Beckens  ausfüllte. 
Nach  energischen,  aber  fruchtlosen  Zangenversuchen,  durch  welche  das 
Myom  bis  an  den  Introitus  vaginse  herabgezogen  wurde,  wurde  die 
Frau  ins  Krankenhaus  transportiert.  Hier  machte  man,  da  der  Kopf 
noch  leicht  beweglich  über  dem  Beckeneingang  stand,  Wendung.  Unter 
manuellem  Zurückdrängen  des  Tumors  gelang  dann  die  Extraktion 
leicht.  Das  Kind  war  kräftig  und  ausgetragen,  starb  aber  sofort. 
Die  Sektion  zeigte  Querbruch  der  Hinterhauptschuppe  und  viel  Blut- 
extravasat in  der  Schädelhöhle.  — Esch’s  409  Beobachtung  ist  gleicher 
Art.  Nachdem  ein  das  kleine  Becken  fast  ganz  ausfüllendes  Myom 
hinten  seitlich  sich  spontan  während  der  Wehen  eleviert  hatte,  wurde 
ein  reifes,  lebendes,  etwas  asphyktisches  Kind  am  Fusse  extrahiert. 
Die  Armlösung  bereitete  jedoch  Schwierigkeiten.  Rechtsseitige  Ra- 
dialisparese.  Das  Kind  starb  am  6.  Tage;  es  zeigte  eine  grosse  Blu- 
tung in  der  Schädelhöhle  sowie  kleinere  in  mehreren  Organen,  auch 
in  der  Bauchhöhle.  — KlEBSCH  629 : 27 : Schwangere  zu  Ende  des  10. 
Monats  mit  grossem  Tumor  hinten  und  seitlich  in  Bauch-  und  Becken- 
höhle, zu  grossem  Teil  letztere  ausfüllend.  Spontane  Retraktion  des 
Tumors.  Extraktion  eines  lebenden,  asphyktischen  Kindes  am  F usse, 
das  6 Tage  nach  der  Gehurt  starb,  und  dessen  Hinterhauptschuppe 
von  der  Articulatio  condyloidea  abgerissen  war.  — In  Gönnet  und 
Voron’s  480  Fall  wurde  spontane  Geburt  dadurch  ermöglicht,  dass  der 
kleine  Kopf  zwischen  dem  Tumor  und  dem  Beckenrand  geklemmt 
wurde.  Das  Kind,  das  nur  1950  g wog,  starb  14  Stunden  später. 
Das  Myom  in  dem  Becken  war  subserös  und  ging  von  der  Gegend 
des  inneren  Muttermundes  aus. 

Sehr  verhängnisvolle  Frucbtläsionen  werden  sowohl  in 
älterer  als  in  jüngerer  Litteratur  relatiert. 

Cederschjöld’s  289  Beobachtung  wird  ausführlich  auf  S.  345 
erwähnt  (toter,  beträchtlich  zusammengepresster  Fötus  bei  obstruieren- 
dem, submukösem  Myom  und  Placeuta  praevia).  In  Simpson’s  x) 
Fall  war  der  Kopf  des  reifen,  toten  Kindes  durch  Uterusmyome  stark 
zusammengedrückt  und  abgeplattet.  Chaüssier  und  Boivin  und  Duöfis 
beobachteten  schwere  Schädelbrüche  bei  Cervixmyomen  — »la  tete 


0 Simpson:  Obstetric  memoirs  and  contributions,  Vol.  I,  S.  833 80 :25. 
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completement  ecrasee  par  la  turneiir»  — (Magdelaine  71  : 20,  Puech 
883:870).  Freund  471 : 29 ; 85  : 808  berichtet  von  einem  Fall,  wo  ein 
faustgrosses  Myom  das  Occiput  des  intra  partum  abgestorbenen  Fötus 
tief  unter  die  Scheitelbeine  gedrückt  hatte,  so  dass  hierdurch  die 
spontane  Geburt  ermöglicht  wurde.  Die  Raumverhältnisse  waren  so 
eng,  dass  die  Vorbeileitung  der  Nachgeburt  neben  dem  Myom  mit 
grosser  Schwierigkeit  verbunden  war.  Sehr  eigenartig  sind  die  Fötus- 
läsionen in  zwei  aufeinander  folgenden  Entbindungen  bei  einer  Patien- 
tin, wie  von  E.  Martin  751  erwähnt  wird.  Die  rechte  Cervixwand 
war  Sitz  eines  intramuralen,  mannskopfgrossen  Myoms;  Conjugata  vera 
= 9,4  cm  (bei  der  Sektion).  Die  erste  der  betreffenden  Entbindungen 
ging  spontan  vor  sich.  Der  Fötus  war  einige  Tage  vorher  gestorben. 
Während  der  Wehen  ging  Gehirnmasse  aus  einer  Berstung  der  kleinen 
Fontanelle  ab.  Zwei  Jahre  später  gebar  die  Frau  wieder  spontan  ein 
totes  Kind  zur  rechten  Zeit.  Nabelschnurvorfall.  Die  Schädelknochen 
der  Frucht  waren  wieder  in  hohem  Grade  zusammengedrückt,  der 
Sinus  longitudinalis  zerrissen  und  ein  grosser  Bluterguss  auf  dem 
linken  Scheitelbein. 

In  einem  Fall  künstlichen  Aborts  fand  Depaul  808 : 22  den  Em- 
bryo abgeplattet  wie  ein  Karton  (vgl.  Fall  XXXI,  oben  S.  328). 
Lever  x)  berichtet  von  einer  ganz  eigentümlichen  Deformierung  der 
unteren  Extremitäten  eines  frühzeitig  geborenen  Kindes.  Die  Glieder 
schienen  sich  um  einen  rundlichen  Körper  herum  geformt  zu  haben. 
An  der  vorderen  Uteruswand  fand  sich  ein  harter,  sehr  grosser  Tumor 
an  dem  Übergang  zwischen  Corpus  und  Cervix.  Flatau  44 i hat 

einen  ähnlichen  Fall  (für  welchen  jedoch  nicht  mit  Sicherheit  be- 
hauptet werden  kann,  dass  der  Tod  des  Kindes  durch  die  Kompression 
der  Neubildung  verursacht  worden  ist).  Bei  der  Geburt  gelang  es, 
das  frauenkopfgrosse,  vor  dem  kindlichen  Schädel  im  Muttermund 
belegeue  Myom  zurückzuschieben  und  dann  das  tote  Kind  zu  extrahie- 
ren. Die  Raumbeengung  in  der  Uterushöhle  hatte  diesem  besonders 
an  den  unteren  Extremitäten  pathologische  Veränderungen  verursacht, 
»wie  wir  sie  bei  den  vorgeschrittenen  extrauterin  getragenen  Früchten 
zu  bemerken  gelernt  haben».  Schliesslich  traf  Teckener  1066  in 
einem  im  5.  Monat . exstirpierten  myomatösen  Uterus  ein  lang  aus- 
gezogenes Kind  mit  einer  bandförmigen  Plazenta  an. 


Einige  Fälle  sind  bekannt,  wo  die  Gefahren  für  den 
Fötus  in  erster  Linie  durch  Anomalien  der  Eihüllen  ver- 
ursacht worden  sind.  Keineswegs  ist  es  immer  klar,  dass  das 
Myom  die  Schuld  an  ihnen  gehabt  hat. 

Lepage  683  erwähnt  einen  Fall,  wo  das  Kind  während  der 
spontanen  Entbindung  an  Verblutung  durch  Venenruptur  hei 
velamentöser  Nabelschnurinsertion  starb. 


1)  Guy’s  Hosp,  Rep.  1842,  Vol.  VII  808*»15  883;87°. 
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Hartz  52i,  Lindquist  696  und  Vieten  1123  berichten  über 
Fälle  von  intrauterinem  Absterben  des  Kindes,  angeblich  in- 
folge von  frühem  Blasensprung  und  in  Zusammenhang  damit 
stehender  Kompression  der  Nabelschnur  gegen  den  fest  um- 
schliessenden  Uterus . Wenn  es  sich  in  Hartz’  Fall,  wie  er 
selbst  meint,  ausserdem  um  vorzeitige  Plazentarablösung 
gehandelt  hat  — eine  Komplikation,  die  ja  auch  bei  normal 
sitzender  Plazenta  bisweilen  beobachtet  wird  (z.  B.  I all  IV, 
oben  S.  148)  — , so  hat  wohl  auch  dies  seine  Bedeutung  für 
das  Absterben  der  Frucht  gehabt.  — Porter  786 : 425  führte 
Kaiserschnitt  an  einer  Kreissenden  mit  einer  grossen  Ge- 
schwulst im  Becken  aus.  Das  Kind,  das  kurz  vor  dei  Opeia- 
tion  gelebt  hatte,  war  beim  Herausschaffen  aus  der  Bauch- 
höhle tot;  als  Erklärung  wird  angegeben,  dass  die  Nabelschnur, 
die  um  den  einen  Arm  geschlungen  war,  während  der  Wehen 
gegen  die  Uteruswand  gepresst  worden  war. 

Weit  öfter  wird  das  Leben  des  Kindes  durch  Vorfall  der 
Nabelschnur  gefährdet.  Ein  grosser  Wert  kann  den  älteren, 
wesentlich  auf  Litteraturkasuistik  gegründeten  Berechnungen 
der  Frequenz  desselben  nicht  beigemessen  werden.  Süsserott 
119:49  hat  10  Fälle  auf  147  Entbindungen  gefunden,  also 
8,8  °/o\  Lefour  683 : 869  13  auf  307  Entbindungen  (=1:23,6). 
Zuverlässiger  sind  Mäheut’s  761 : 54  und  Schauta’s  959  : 16  Zahlen. 
Ersterer  fand  die  Komplikation  in  2 von  85  Entbindungen 
in  der  Clinique  Baudelocque  (1895 — 1900),  letzterer  in  1 aut 
54  Partus  (1891—1908).  Für  diesen  (=  Schauta’s)  Fall  wird 
indessen  angegeben,  dass  die  Neubildung  — hochgelegene, 
kleine  Myome  — ohne  Schuld  war.  Es  hat  sich  hier  offenbar 
wie  in  Fall  XX  (oben  S.  159)  um  ein  ganz  zufälliges  Zusam- 
mentreffen gehandelt.  — In  dem  2.  Fall  von  Nabelschnur- 
vorfall aus  dem  Lunder  Material  (Fall  XL1,  S.  177)  ist  die 
Beziehung  desselben  zum  Myom  wahrscheinlich  nicht  so  un 
schuldiger  Natur.  Zweifellos  hat  die  Patientin  bereits  bei 
der  Entbindung,  die  zu  Hause  geschah,  ein  teilweise  obstruie- 
rendes Cervixmyom  gehabt;  während  der  hierdurch  protra- 
hierten Entbindung  ist  die  Nabelschnur  vorgefallen. 

Die  allermeisten  bisher  veröffentlichten  Beobachtungen 
beziehen  sich  offenbar  auf  Patientinnen  mit  obstruierenden 
Tumoren.  Ausnahmen  sind  nur  MkHEUT’s  (=  Pinard’s)  und 
Le  Maire’s  72 : 230  Fälle.  Für  Stolypinsky’s  1041  und  Kjels- 
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berg’s  959  : io  Beobachtungen  habe  ich  keine  genaueren  Angaben 
über  die  Lage  der  Myome  gefunden. 

Malgaigne’s1),  Breslau’s2)  und  Brother’s  252  Patientinnen 
waren  Kaiserschnittfälle.  Bei  E.  Martin’s  751,  Ribemont-Dessaignes’ 
740:19,  VkRTES*  1120  und  Rosenwasser’s  924  Patientinnen  wird  an- 
gegeben, dass  das  Myom  das  Becken  verlegte.  In  Kouwer’s641  Fall 
handelte  es  sich  ausserdem  um  allgemein  massig  verengte»  Becken. 
In  Ekstein’s  396  um  vorzeitigen  Blasensprung.  In  Nathax’s  sog  : 25, 
YarnIEr’s  1110  : 99  und  IIartog’s  3)  um  Beckenendlage.  In  Macks’ 
728 : 198  und  Gans’  *69  Um  Querlage. 

Vorfall  kleiner  Teile  wird  seltener  als  Nabelschnurvorfall 
erwähnt.  Süsserott’s  i 19  : 49,  Lefour’s  883  •.  869  und  Schauta’s 
959  : ig  Frequenzberechnungen  ergeben  als  Resultat  7 (=  4,7  %), 
1,  bezw.  1 Fall.  Lefour’s  Fall  rührt  von  Danyan  her  und 
betrifft  ein  Cervixmyom.  In  Kidd’s  026,  Blaxd-Sutton’s  201 
und  Smyly’s  1017  Beobachtungen  handelte  es  sich  um  einen 
ähnlichen  Sitz  des  Tumors.  Die  Patientin  des  letzteren  wies 
ausserdem  Querlage  auf. 

Für  die  obstetrische  Myomklientel  in  Lund  findet  sich 
Vorfall  kleiner  Teile  in  keinem  Fall  verzeichnet.  Bei  sämt- 
lichen Entbindungen  dort  während  1900 — 08  kam  Vorfall  der 
Nabelschnur  oder  kleiner  Teile  in  0,5%  vor,  eine  Frequenz, 
die  ja  niedriger  ist  als  für  die  Myomfälle.  Zufälle  sind  jedoch 
— bei  den  verhältnismässig  niedrigen  absoluten  Zahlen  für 
die  letzteren  — keineswegs  ausgeschlossen.  Und  die  jetzige 
Erfahrung  überhaupt  scheint  nur  dazu  zu  berechtigen,  von 
einer  vermehrten  Disposition  zu  Vorfall  von  Nabelschnur  und 
kleinen  Teilen  bei  Myomentbindungen  als  einem  Sekundär- 
phänomen bei  den  langwierigen  und  beschwerlichen  Geburten 
zu  sprechen,  die  durch  beckenverlegende  Tumoren  verursacht 
werden,  die  aber  bei  einer  sorgfältigen  klinischen  Überwachung 
meistens  zu  einem  glücklichen  Abschluss  gebracht  werden 
können. 


Die  naheliegende  Vermutung,  dass  die  Gegenwart  von 
Myomen  — insbesondere  intramuralen,  multiplen  (»myomatöse 


J)  Nach  Tiiibault:  Arch.  gen.  de  med.  1844.  4ieme  Serie.  1 ol.  \ . S.  185 

952  ; 12 

2)  Verh.  d.  Ges.  f.  Gebh.  in  Leipzig.  21.  3.  1864.  — Mouatsschr.  f.  Geb.- 

Kunde  XXV,  Spplh.,  S.  122  982 -12.  „ . _ . 

3)  Hartog:  Gebartskomplikation  durch  Myome.  — Gyn.  Ges.  in  ilreslan. 
23.  11.  1909.  Zontralbl.  f.  Gyn.  1909,  S.  1243. 
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Uterusdegeneration»)  — gern  eine  Verlangsamung  und  Un- 
regelmässigkeit der  normalen  Tätigkeit  der  Geburtswellen 
verursacht,  ist  seit  Alters  als  eine  bewiesene  Tatsache  be- 
trachtet worden  (Cruveiliiier  21,  Guüniot 49« : 170,  Busse  2«8 : 9, 
TrEUB  1086  : 882,  PüECH  883  : 869,  TaRNIER  und  BüDIN  J057  : 455, 
Strauch  1049 : 57,  Joubert  eoi  :49  u.  a.). 

Zahlreiche  Beobachtungen  werden  als  Beispiele  für  Atonie 
infolge  von  Myomen  angeführt  (d’Outrepont  87,  Kirkley  «32, 

NETZEL815,  BlONDEL  206,  GLARNER  477  : 27  u.  a.). 

Röiirig  339 : 303  verzeichnet  auf  10  Schwangerschaften  bei  Myom 
5 mit  bis  4 Tage  verzögertem  Geburtsverlauf.  Lindström  699  ent- 
band operativ  eine  Patientin,  die  schon  4J/2  Tage  in  Geburtsarbeit 
gelegen  batte  (die  Wehen  waren  dabei  abends  kräftig  gewesen,  batten 
dann  aber  nachgelassen);  das  Hindernis  bestand  aus  einem  mannskopf- 
grossen Cervixmyom.  Protrahierte  Entbindungen  werden  auch  von 
Dehaen  71 : 31  (Pat.  starb  uncntbunden  nach  7-tägigen  Weben),  Ek- 
STEIN  396  (Weben  10  Tage  lang,  Uterusruptur,  Heilung),  Hueter 
471:30  (Wendung  nach  1 4 -tägiger  Geburtsarbeit;  Cervixmyom),  MaitOR 
883:869  (Tod  nach  16-tägigen  Weben)  u.  a.  erwähnt. 

Bisweilen  tritt  vollständiger  - Stillstand  der  Geburt  ein, 
nachdem  sie  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  sich  gegangen  ist. 

M.  B.  Freund1)  berichtet  von  einem  solchen  Fall:  mannsfaust- 
grosses Cervixmyom,  Sistieren  der  Weben  für  5 Wochen,  worauf  die 
Geburt  künstlich  beendet  wurde.  Bei  Flaisculen’s  439  Pat.  waren 
die  Eihäute  geplatzt,  und  mässige  Wehen  hatten  24  Stunden  iang 
gedauert,  als  sie  für  50  Stunden  vollständig  aufhörten.  Danach 

geschah  die  Entbindung  spontan  (totes  Kind,  Placenta  praevia).  In 
Lindqüist’s  «96  einem  Kaiserschnittfall  trat  gleichfalls  eine  Pause 
nach  1-tägigen,  frequenten,  kräftigen  Wehen  ein.  — Höchst  eigen- 
artig ist  Grieve’s  2)  Fall.  Bei  den  sämtlichen  3 Geburten,  welche 
die  Frau  durchmachte,  endigten  die  kräftigen  Wehen  mit  einem 
schnellen  Stoss,  welcher  den  Uterus  gegen  das  Epigastrium  hintrieb. 

In  einigen  der  erwähnten  Fälle  hat  es  sich  um  ein 
wirkliches  mechanisches  Geburtshindernis  durch  niedrig  gele- 
gene Myome  gehandelt.  Einen  derartigen  Erklärungsgrund 
scheinen  Tarnier  und  Budin  ioö7  : 455  als  den  wesentlichsten 
für  langwierige  Geburt  und  Atonie  — sekundäre  Wehen- 
schwäche — bei  diesen  Patientinnen  zu  betrachten.  Hierin 
weichen  sie  indessen  von  den  meisten  übrigen  Autoren  ab. 
Biese  legen  das  Hauptgewicht  darauf,  dass  durch  den  Tumor 

*)  M.  B.  Freund:  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  68.  1893 

1135 ; 146 

2)  Glasgow  med.  journ.  1855.  Vol.  II,  S.  43808,22 

22 — OOS.  Nord.  med.  arkiv. 
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ein  Teil  der  Uteruswand,  besonders  das  Corpus,  ausser  Funk- 
tion gesetzt  ist  (Langner 667  : 479),  eine  Menge  Muskelfasern 
zerrissen  oder  aus  ihrer  normalen  Kontinuität  gebracht  werden 
(Boursier  226:327),  und  die  Richtung  der  Wehenkraft  fehler- 
haft wird  (Wittich  1170:31)  — primäre  Wehenschwäche. 

Nauss’808:21  und  nach  ihm  Gusserow’s  *6 : 128  absolute 
Ablehnung  der  Auffassung,  dass  die  Myome  ungünstig  auf 
die  Wehen  einwirken,  verdient  hier  erwähnt  zu  werden.  I nd 
das  umso  mehr,  als  eine  kritische  Prüfung  einheitlicher  kli- 
nischer Materialien  mehr  gegen  als  für  die  geläufige  Hypo- 
these spricht.  Schauta  959 : 13  konstatierte  unter  seinen  54 
Entbindungsfällen  mit  Myom  Verzögerung  der  Geburt  nur 
zweimal,  und  in  beiden  handelte  es  sich  um  ein  rein  mecha- 
nisches Hindernis  für  den  Durchgang  der  Frucht.  Emen 
schädigenden  Einfluss  auf  die  Wehenkräfte  durch  die  Anwe- 
senheit multipler,  nicht  obstruierender  Myome  konnte  er  da- 
gegen nicht  nachweisen;  die  Wehen  schwäche,  die  bisweilen 
bei  gebärenden  Myompatientinnen  vorkomme,  beruhe  auf  dem 
Alter  der  Frau  und  der  Anzahl  durchgemachter  Partus. 

Auf  30  Fälle  mit  diesbezüglichen  Vermerken  gruppierte  sich 
nämlich  die  Anzahl  Partus  folgendermassen: 


Die  Erfahrung  aus  der  Entbindungsanstalt  in  Lund  zeigt, 
dass  auf  sämtliche  Entbindungen  während  der  Jahre  11)00  08 

die  Komplikation  Wehenschwäche  in 


vermerkt  wurde,  während  die  entsprechende  Frequenz  für  die 


28  spontane  Geburten). 

Die  Dauer  der  Geburt  bei  den  spontan  Entbundenen  (w  o 
diesbezügliche  Vermerke  vorhanden  sind)  geht  aus  folgender 
Zusammenstellung  hervor. 


Dauer  der  Geburt: 
unter  20  über  20 
{Stunden 


I-parse  unter  35  Jahren 
» über  » Jahre  . . 

Wiedergebärende  . . . . 


G 8 

1 4 

9 2. 


1,6  % 
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Tab.  XXI. 


Geburtsdauer  bei  den  spontan  entbundenen  Myompatientinnen. 


Nr 

Alter 
d.  Pat. 

Dauer  von  Wehenanfang  an  bis 

in  der 
Kasuistik. 

Zahl  d. 
Schw.-sch. 

Blasensprung. 

Geburt  des  Kindes. 

II 

37,  bzw.  40  J. 
Il-gr. 

III-  » 

13  Stunden 
8 

13,5  Stunden 
8,5  » 

III 

47  J. 
I-gr. 

59,5  ’ 

63  » 

IV 

42  J. 
Vl-gr. 

30,5  > 

30,5  » (+5  Min.) 

X 

39  J. 

11-gr. 

(-5  » ) ') 

13 

XI 

35  J. 
Il-gr. 

2,5  » 

5 

XIII 

34  J. 
1-gr. 

20 

23 

XIV 

43  J. 
I-gr. 

31,5  » 

44 

XV 

28  J. 
- Il-gr. 

7,5  . 

7,5  » (+15  Min.) 

XVII 

43  J. 
11-gr. 

5,5  » 

5,5  » 

XVIII 

* 

42  J. 
I-gr. 

22 

22,5  » 

XX 

40  J. 
I-gr. 

6,5  » 

22,5  » 

XXVII 

43  J. 
III-gr. 

13 

14  » 

XXXVI 

42,  bzw.  45  J. 
Il-gr. 

III-  > 

5 > 

3 •» 

5 » (+15  Min.) 

4 » 

XXXIX 

30  J. 
Il-gr. 

7 

7.5  » 

L 

38,  bzw.  41  J. 
1-gr. 

II-  » 

0 » 
(—15  Min.) *) 

49,5  > 

2 » 

LI 

38,  bzw.  40  J. 
I-gr. 

7 Stunden 

7,5 

II-  » 

2,5  > 

2,5  » (+10  Min.) 

J)  In  diesen  Fällen  ging  das  Fruchtwasser  5 Stunden,  bezw.  15  Min.  vor 
dem  Beginn  der  Wehen  ab. 
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Die  Zeit  von  dem  Beginn  der  Wehen  bis  zum  Abgang 
des  Wassers  beträgt  also  für  die  Erstgebärenden  im  Durch- 
schnitt 20,9  Stunden,  für  die  Wiedergebärenden  7,5.  Die 
Dauer  der  ganzen  Geburtsarbeit  beträgt  für  dieselben  Kate- 
gorien bezw. 

33.1  und 
9,1  Standen. 

Verglichen  mit  den  entsprechenden  Zahlen  für  Frauen  im  all- 
gemeinen — nach  Runge  102  und  Bumm  263 

15 — 20  Stdn,  bezw. 

10—12  » 

geben  sie  ja  für  die  Erstgebärenden  eine  beträchtliche 

Steigerung  der  Geburtsdauer  bei  den  Myomfällen  an.  Schon 
die  niedrige  Zahl  für  die  Wiedergebärenden  mit  Myom  weist 
indessen  darauf  hin,  dass  die  Schuld  der  Myome  hieran  von 
untergeordneter  Bedeutung  sein  muss.  Sonst  müsste  bei  ihnen 
ebensogut  wie  bei  den  das  erste  Mal  Gebärenden  ein  un- 
günstiger Einfluss  auf  die  AVehenkraft  sich  geltend  machen. 
Schauta’s  Ergebnis  wird  also  bestätigt.  Die  langwierige 
Geburtsarbeit  hat  mehr  ihren  Grund  in  der  Rigidität  und 
Unnachgiebigkeit  der  Weichteile  des  Genitalkanals,  wie  sie 
die  älteren  Erstgebärenden  der  Regel  nach  aufweisen,  als  in 
vorhandenen  Uterusmyomen.  Eine  Zusammenstellung  der 
Fälle  in  Tab.  XXI  nach  denselben  Prinzipien  wie  in  Schauta’s 
(auf  S.  338  oben)  zitierter  ergiebt  das  gleiche  Resultat: 

Dauer  der  Geburt: 
unter  20  über  20 
Stunden 

I-parse  unter  35  J ahren  .... 

» über  » Jahre  ....  1 o 

AViedergebärende 1-  1- 

Die  Mehrzahl  der  AViedergebärenden  zeigt  den  kürzesten 
Geburtsverlauf,  die  Mehrzahl  alter  Erstgebärenden  den  längsten 

ohne  Rücksicht  auf  die  Myome.  Es  kann  ausserdem  Ei- 

wähnung  verdienen,  dass  die  langwierigste  Geburtsarbeit  — 
über  2l/2  Tage  — bei  einer  47-jährigen  I-para  (Fall  III;  mit 
nur  einem  hühnereigrossen  intramural-subserösen  Myom  in 
der  vorderen  Corpuswand  vorkam,  während  eine  Patientin 
wie  Fall  X trotz  zahlreicher  grösserer  und  kleinerer  mtra- 
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muraler  und  subseröser  Myome  im  Corpus  nicht  mehr  als  13 
Stunden  zur  Geburt  des  Kindes  brauchte. 

Die  obigen  Erwägungen  dürften  eine  hinreichende  Kritik 
auch  der  Ansicht  in  sich  schliessen,  welche  in  den  letzteren 
Jahren  in  einigen  Arbeiten  aus  der  Clinique  Baudelocque  zu 
Tage  getreten  ist,  dass  nämlich  die  Ineffektivität  der  Wehen 
bei  alten  Erstgebärenden  auf  der  Anwesenheit  palpatorisch 
nicht  nachweisbarer  Myome  beruhte  (Varnier  H09 : 181,  Bigex1), 
Ycard  131  ; 28).  Wäre  diese  Hypothese  richtig,  so  müsste  füg- 
licherweise der  ungünstige  Einfluss  auf  die  Kontraktionen 
der  Uterusmuskulatur  ebensogut  sich  bei  Wiedergebärenden 
wie  bei  Erstgebärenden  geltend  machen. 

Eine  andere  Anomalie  in  der  Wehentätigkeit  bei  Myom- 
patientinnen ist  in  einigen  Fällen  beobachtet  worden,  eine 
mehr  als  gewöhnlich  ausgeprägte  Schmerzhaftigkeit  der  Kon- 
traktionen. NaüSS  808  : 22  zählte  5 solche  Fälle.  NeTZBL818:55,  oo 
erlebte  selbst  2,  Studsgaard  ioöi  und  Kleinwächter  ö39  je 
eioen.  Busse  2G8 : io  und  Puecii  883 : 809  nebst  anderen  erwähnen 
gleichfalls  das  Phänomen.  In  Netzel’s  beiden  Fällen  han- 
delte es  sich  um  obstruierende  Tumoren,  und  möglicherweise 
ist  die  Erklärung  im  allgemeinen  in  einem  derartigen  Um- 
stande zu  suchen.  Hier  wie  bei  drohender  Uterusruptur  wer- 
den vielleicht  die  heftigen  Schmerzen  durch  eine  hochgradige 
Zerrung  der  Uteruswaud  verursacht. 

Die  wenigen  bekannten  Beobachtungen  von  » missed  labour » bei 
myomatösen  Uteri  können  nicht  mit  Sicherheit  auf  Rechnung  der 
Myome  gesetzt  werden. 

In  einem  der  zuerst  veröffentlichten  Fälle  (IIerrgott’s  547)2) 
starb  die  Frucht  im  8.  Monat  ab.  Zwei  Wochen  vor  dem  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  ging  das  Wasser  ah,  keine  Wehen  aber 
stellten  sich  ein.  Fieber  und  sonstige  Zeichen  von  Infektion  traten 
hinzu,  und  einen  Monat  nach  Ausgang  der  Schwangerschaftszcit  wurde 
Pat.  durch  Kaiserschnitt  von  der  Frucht  befreit.  Der  untere  Uterus- 
abschnitt war  Sitz  eines  obstruierenden  Myoms.  Pat.  genas.  — In 
Marcopoulos’ 738 : 71  Fall  musste  man  12  V2  Mon.  nach  Ende  der 
Schwangerschaft  künstlich  Wehen  hervorrufen;  der  Fötus  war  unge- 
fähr zur  Zeit  des  berechneten  Endes  der  Schwangerschaft  gestorben. 
— Hartz’ 521  Pat.  war  38  Jahre  alt  und  hatte  vor  13  Jahren  eine 
Zangenentbindung  durchgemacht.  Ihr  war  nun  vor  zwei  Jahren  vom 
Arzt  mitgeteilt  worden,  dass  sie  Myom  und  rctroflektierten  Uterus 

!)  Bigex:  Les  libromes  de  l’uterus  chcz  les  primipares  ägees.  Thöse. 
Paris  1900 72  74 

2)  Sänger’s953  Fall  ist  mir  nicht  in  vollständigem  .Referat  zugänglich 
gewesen. 
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hatte.  Zu  Ende  der  Schwangerschaft  ging  das  Fruchtwasser  ab, 
Wehen  aber  blieben  aus  und  waren  auch  nicht  durch  Einlegen  eines 
Kolpeurynters  hervorzurufen.  Das  Kind  starb  4 Tage  nach  dem  Ab- 
gang des  Wassers.  Nach  14-tägiger  Exspektanz  wurde  perforiert, 
aber  erst  nach  Herausschälung  (Morzellernent  per  vaginam)  des  faust- 
grossen, vollkommen  obstruierenden  Corpusmyoms  konnte  das  Kind 
extrahiert  werden.  Heilung.  — Montuoro  7‘JO  führte,  gleichfalls  mit 
glücklichem  Resultat,  PORRO-Operalion  bei  einem  das  kleine  Becken 
verschliessenden  Myom,  missed  labour,  verfaultem  Fötus  und  Albu- 
minurie aus.  — Bei  Haultain’s  527  pat.  traten  starke  Wehen  im  8. 
Monat  ein,  ohne  dass  der  Cervix  sich  erweiterte.  Einen  Monat  später 
wurde  dies  während  24  Stunden  wiederholt.  Nach  Amenorrhoe  von 
362  Tagen  machte  IIaultain  supravaginale  Amputation.  Im  Cervix 
fanden  sich  Myome.  Liquor  amnii  war  fast  ganz  resorbiert.  Hei- 
lung.   TARNIER’s  262  : 419,  WILLIAMS*  H58  und  MlCHEL’s  778  Fälle 

stammen  aus  früheren  Schwangerschaftsmonaten  und  sind  demnach 
eher  als  »missed  abortion»  zu  bezeichnen.  Tarnier’s  Pat.  war  eine 
21-jährige  I-para  mit  Amenorrhoe  seit  d.  28.10.1877.  Schwanger- 
schaftssymptome. Kindesbewegungen  seit  d.  20.5.1878,  wurden  aber 
nur  während  einiger  Tage  verspürt;  kurz  vor  diesci  Zeit  war  Ko- 
lostrum nachgewiesen.  Wegen  Bauchschmerzen  konsultierte  die  Fiau 
am  19.8.78.  Tarnier  fand  damals  einen  ovalen,  holzharten  Unter- 
leibstumor, bis  4 Fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse  reichend,  mit 
dem  Cervix  zusammenhängend  und  stark  nach  rechts  gebeugt.  Bei 
Uterus  war  gross,  sehr  hart,  ohne  Lividität  oder  sonstige  Graviditäts- 
zeichen. Mit  Sicherheit  schloss  Tarnier  die  Möglichkeit  einer  Gra- 
vidität aus  und  diagnostizierte  Myom.  Am  selben  Abend  gebar  die 
Frau  einen  Fötus  von  175  g.  Williams  traf  in  einem  supravaginal 
amputierten  Uterus  einen  seit  längerer  Zeit  gestorbenen  lotus  aus 
dem  3.,  MICHEL  aus  dem  5.  Monat  an.  Im  letzten  Falle  hatte  ein 
intramurales  Myom  unten  fast  vollständig  den  Cervixkanal  verschlos- 
sen. Er  nimmt  an,  dass  die  Frucht  abgestorben  ca  4 Mon.  im 

Uterus  gelegen  hat.  . , , XT 

Wie  angedeutet,  ist  der  nähere  Zusammenhang  zwischen  der  Neu - 
bilduii"  und  der  Fruchtretention  schwer  klarzustellen.  Bezüglich 
Herruott’s  Fall  äussert  Pinard  738 : 71  die  Vermutung,  dass  cs  sich 
um  extrauterine  Schwangerschaft  gehandelt  hat  (dieselbe  \ er mutung 
hatte  Herrgott  selbst  zur  berechneten  Zeit  für  den  Eintritt  des 
Partus  gehegt,  dann  aber  Anlass  gefunden,  sie  aufzugeben). 


Für  den  Verlauf  und  glücklichen  Ausgang  der  Geburt 
sind  sowohl  die  gelegentlich  vorkommenden  abnormen  Frucht- 
lao-en  als  die  Wehenanomalien  zweifellos  von  untergeordneter 
Bedeutung  im  Vergleich  zu  der  Beschränkung  des  Geburts- 
kanals, welche  ungünstig  gelegene  Myome  bewirken  können. 
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Praktisch  ist  die  Bedeutung  auch  dieses  Momentes  jedoch 
nicht  besonders  verhängnisvoll.  Die  meisten  Myome  sind  so 
gelegen,  dass  die  Weite  und  Regelmässigkeit  der  Grebuits- 
wege  in  keiner  Weise  gestört  werden.  Und  in  den  Fällen, 
wo  von  Anfang  an  ein  »Myoma  obstruens  intra  partum»  vor- 
liegt — mit  Recht  gefürchtet  als  die  gefährlichste  Komplika- 
tion bei  Schwangerschaft  eines  myomatösen  Uterus  — wird 
die  Gefahr  meistens  ganz  spontan  beseitigt:  eine  Aszension 
der  Geschwulst  trifft  ein,  die  Beckenpassage  wird  frei  und 
erlaubt  Entbindung  per  vias  naturales.  Bleibt  die  Aszension 
aus,  so  wird  das  Myom  im  kleinen  Becken  eingekeilt,  und 
die  Geburt  ist  nur  durch  operative  Hilfe  zu  Ende  zu  bringen. 

Bei  der  Darstellung  des  Einflusses  der  Schwangerschaft 
und  der  Myome  auf  einander  sind  die  mechanischen  und  ana- 
tomischen Momente,  die  hierbei  bestimmend  sind,  bereits  er- 
wähnt worden.  Die  Erweichung,  die  Abplattung  und  die 
spontane  Aszension  sind  Prozesse,  die  — glücklicherweise  — 
meistens  schon  vor  dem  Beginn  der  Geburt  vor  sich  gehen. 
Sie  können  indessen  auch  erst  während  der  Wehen  und  zu 
einem  nicht  geringen  Grade  dank  der  Mitwirkung  derselben 
eintreten.  Der  glückliche  Umstand,  dass  die  Mehrzahl  der 
Tumoren  ganz  oder  teilweise  dem  Corpus,  dem  kontraktions- 
fähigen Teil  des  Uterus,  angehört,  wie  auch  sonstige,  das 
Aufsteigen  erleichternde  Faktoren  sind  schon  besprochen  wor- 
den und  sollen  hier  nicht  weiter  behandelt  werden.  Das  Zu- 
sammenwirken der  fraglichen  Lage-,  Konsistenz-  und  Form- 
veränderung — reascension,  assouplissement  und  aplatissement 
der  Franzosen  — bildet  einen  glücklichen  Beweis  für  das 
Vermögen  der  Natur,  auch  in  verzweifelten  Fällen  sich  selbst 
zu  helfen.  Jedes  klinische  Material  bietet  mehr  oder  weniger 
bestätigende  Beispiele  hierfür. 

Bei  den  Patientinnen  in  Lund  ist  die  spontane  Aszension 
von  Myomen  in  den  Fällen,  wo  eine  solche  stattgehmden, 
schon  während  der  Schwangerschaft  vollendet  worden.  In 
einem  Fall  (XLVIII)  — einem  kindskopfgrossen  Cervixmyom 
— hoffte  man  vergebens  auf  sie,  da  das  erste  Stadium  der 
Entbindung  den  Eindruck  zu  machen  schien,  dass  sie  vor  sich 
gehen  würde.  In  theoretischer  Beziehung  ist  die  Beobachtung 
in  einem  anderen  Fall  (XL)  sehr  interessant,  wo  eine  kleinere, 
kaum  hühnereigrosse,  subseröse  Corpusgeschwulst  zu  Anfang 
der  Geburt  dicht  oberhalb  des  Beckenrandes  rechts  nach  vorn 
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hin  gelegen  war,  während  der  Geburtsarbeit  aber  mehr 
und  mehr  nach  oben  gezogen  wurde,  so  dass  sie  zu 
Ende  der  Entbindung  — wie  wir  ganz  deutlich  fühlen 
konnten  — in  gleicher  Höhe  mit  dem  Nabel,  nahe  dem 
Fundus  uteri  ganz  deutlich  gefühlt  wurde. 

Die  früheste  bekannte  Beobachtung  von  spontaner  Myom- 
aszension  mit  glücklich  verlaufender  Geburt  stammt,  soweit 
ich  habe  finden  können,  von  Beatty  her  und  wird  von  T.  S. 
Lee  67  (1848)  erwähnt.  Hier  verlegte  ein  Cervixmyom  das 
Becken  so  hochgradig,  dass  es  unmöglich  war,  mit  dem 
Finger  zwischen  Cervix  und  Schambein  zu  kommen.  Dass 
die  trotzdem  ein  tretende  günstige  Lageveränderung  von  Lee 
als  eine  Ausnahme  geschildert  wird,  darf  nicht  Wunder  neh- 
men. — Verschiedene  Fälle,  wo  deutlich  angegeben  wird,  dass 
das  Aufsteigen  während  der  Entbindung  geschehen  ist,  wer- 
den von  Gusserow  46 : 132  aus  der  älteren  Litteratur  angeführt 
(Guüniot1),  Blot2),  Lehnerdt3),  Spiegelberg4),  Hecker5)). 
Einen  Fall  aus  Güsserow’s  Klinik  erwähnt  Busse  268 : 23  (intra- 
ligamentäres Cervixmyom0)).  Ähnliche  Krankengeschichten 
finden  sich  bei  Pobedinsky  868,  Gottschalk  4=83,  Glarner  47? : 38 
u.  a.  Bisweilen  ist  die  Verlegung  der  Geburtswege  derart 
gewesen,  dass  Kaiserschnitt  in  Aussicht  genommen  worden 
ist,  bei  fortgesetzter  Exspektanz  sich  aber  als  unnötig  erwie- 
sen hat  (Beobachtungen  von  Thirion  576 : 124,  Spencer 
Wells  866  : 113,  SaLIN  951,  Hörne  932  : 805,  LaCKIE  932  : 806,  CLE- 
menz7),  Gönnet  und  Voron  480:291  u.  a.). 

I-Iorne’s  wie  Gönnet  und  Voron’s  Fälle  dürften  als  besonders 
lehrreich  und  in  gewissem  Grade  typisch  eine  genauere  Erwähnung  ver- 
dienen. Die  Patientin  des  Erstgenannten  war  35  Jahre  alt  und  stand 
am  Ende  der  Schwangerschaft.  Die  Portio  war  schwer  zu  erreichen. 
Hinter  und  etwas  seitwärts  von  derselben  lag  ein  Myom,  das  man 
vergebens  zu  reponiercn  versuchte.  1 V2  Tage  später  begannen  die 
Wehen.  Kaiserschnitt  wurde  für  notwendig  befanden  und  beschlossen. 
Als  HORNE  indessen  2 Stunden  später  wiederkam,  um  die  Operation 
auszuführen,  hatte  der  Tumor  begonnen,  sich  aus  dem  Becken  empor- 


O Gaz.  des  hop.  1SG4,  53. 

2)  > » » 1869. 

3)  Lehnerdt:  Beiträge  z.  Geburtsh.  Berlin  IY,  S.  16. 

4)  Arch.  f.  Gyn.  V,  S.  100. 

5)  Hecker:  Klinik  d.  Geburtsh.  II,  S.  124. 

°)  Fall  4 bei  Busse.  Zangenentbindung  infolge  Wehenschwäche. 

7)  Clemenz:  Intraperit.  Operationen  hei  Schwangerschaft  oder  Geburt 
complicircnden  Tumoren.  — Arch.  f.  Gyn.  1909,  Bd.  89,  S.  250. 
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zuziehen.  10  Stunden  später  trat  spontane,  normale  Geburt  mit  le- 
bendem Kind  ein.  Obwohl  das  Myom  submukös  war  (einige  intra- 
murale  waren  ausserdem  vorhanden),  kam  keine  Blutung  nach  der 
Entbindung  vor.  Gönnet  und  Voron’s  Fall  betraf  eine  24-jährige  Frau, 
die  stets  normale  Menses  gehabt  hatte.  Im  8.  Monat  wurde  Querlage 
konstatiert.  Das  Becken  war  leer,  und  die  Mitte  des  Beckeneingangs 
wurde  von  einer  festen,  unebenen,  orangengrossen  Geschwulst  einge- 
nommen. Der  Muttermund  war  nicht  zu  erreichen.  Eine  äussere 
Korrektion  gelang  nicht;  die  Querlage  wurde  wieder  eingenommen. 
1 Vs  Monate  später  hatte  der  Steiss  sich  niedriger  als  der  Kopf  ge- 
stellt, herunter  nach  dem  Beckeneingang  hin.  Die  Portio  fühlte  man 
nun  hoch  oben  vorn.  Die  vordere  Lippe  war  normal.  Die  hintere 
wurde  von  der  obenerwähnten  Geschwulst  eingenommen,  die  den  Bec- 
keneingang ausfülltc.  Der  Fötus  war  von  der  Scheide  aus  nicht  zu 
fühlen.  Kaiserschnitt  wurde  in  Aussicht  genommen.  2 Wochen  spä- 
ter begannen  die  Wehen.  Das  Myom  füllte  nun  fast  vollständig  den 
Beckeneingang  und  die  Beckenhöhle  aus.  Der  Kopf  stand  sehr  be- 
weglich über  dem  Beckenrande  und  konnte  kaum  von  unten  her  er- 
reicht werden.  Man  hatte  den  Eindruck,  dass  normaler  Partus  un- 
möglich sei.  Wehen  den  ganzen  Tag  über.  Am  Abend  hatte  der 
Kopf  sich  aufwärts  nach  links  gezogen,  und  der  Steiss  war  nach  dem 
Myom  hin  heruntergeschoben  worden.  In  der  Nacht  ging  das  Frucht- 
wasser ab.  4 Stunden  später  wurde  ein  Fuss  in  der  Scheide  gefühlt, 
das  Myom  hatte  sich  in  der  Richtung  nach  oben,  hinten  und  rechts 
retrahiert.  Nach  weiteren  4 Stunden  war  es  kaum  mehr  zu  erreichen, 
und  3 Stunden  später  wurde  ohne  Schwierigkeit  ein  lebendes  Kind 
geboren.  Gleich  nach  der  Geburt  war  die  Lage  des  Myoms  ungefähr 
dieselbe  wie  bei  der  letzten  Untersuchung  vor  derselben.  2 Wochen 
später  wurde  notiert:  Cervix  normal;  Myom  ungefähr  orangengross, 
etwas  rechts  liegend;  es  gehört  dem  unteren  Uterussegment  an  und 
hat  sekundär  den  Cervix  interessiert  (woraus  die  Autoren  die  Aszen- 
sion  erklären:  wäre  es  ein  whkliches  Cervixmyom  gewesen,  so  wäre 
sie,  nach  ihrer  Meinung,  unmöglich  gewesen). 

Wie  während  der  Schwangerschaft  kann  während  der 
Entbindung  — und  während  dieser  öfter  — eine  Verschie- 
bung des  Myoms  in  gerade  entgegengesetzter  Eichtung  wie 
der  geschilderten  stattfinden.  Es  ist  klar,  dass  eine  derartige 
Deszension  nur  hei  mehr  oder  weniger  gestielten  Myomen  vor- 
kommt. Eine  submuköse  Geschwulst  wird  unter  dem  Ein- 
fluss der  Schwangerschaftsauflockerung  mehr  und  mehr  poly- 
pös, der  vorgehende  Kindesteil  presst  sie  mehr  und  mehr  ab- 
wärts nach  der  Scheide  hin,  bisweilen  sogar  aus  der  Vulva 
heraus.  Ein  derartiger  Eall  wird  von  Cedersciijöld  289  be- 
schrieben. 

Pat.  war  43  Jahre  alt,  hatte  5 Jahre  lang  reichliche  Blutungen 
gehabt  und  war  in  der  letzten  Zeit  durch  ein  Gefühl  von  Druck 
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gegen  den  Schambogen  belästigt  worden.  1 V2  Monate,  nachdem  Kin- 
desbewegungen zuerst  verspürt  worden  waren,  traten  während  der 
Nacht  Wehen  und  ziemlich  starke  Blutung  ein.  Als  die  Hebamme 
morgens  anlangte,  fand  sie  die  Plazenta  herausgezogen  und  die  Nabel- 
schnur abgerissen,  vor  der  Vulva  hängend.  »Die  Frau  hatte  nämlich, 
gewohnt,  Blutgerinsel  herauszuschaffen,  den  Mutterkuchen  hervorgezo- 
gen, der  über  dem  Muttermunde  gesessen,  während  der  Wehen  sich 
abgclöst  hatte  und  nun  in  der  Mutterscheide  lag».  Bei  seiner  An- 
kunft einen  Tag  nach  dem  Beginn  der  Wehen  fand  CedersciijÖld 
ein  kindskopfgrosses,  hartes,  polypöses  Myom,  das  nach  oben-hinten 
im  Uterus  bis  zu  seiner  breitbasigen  Befestigung  nahe  dem  F undus 
verfolgt  werden  konnte.  Links  davon  lag  der  Fötus  in  Scheitellage, 
tot,  beträchtlich  zusammengepresst;  er  wurde  gewendet  und  extrahiert. 
Ausgang  nicht  angegeben. 

Stumpf  144 : 269  hat  einen  Fall,  wo  bei  der  Geburt  die  ganze 
Scheide  von  einem  von  der  vorderen  Muttermundlippe  entspringenden, 
kindskopfgrossen  Myom  vollständig  ausgefüllt  war.  Durch  plötzlich 
einsetzende,  starke  Presswehen  wurde  der  lumor  durch  die  \ul\a 
herausgetrieben  und  unmittelbar  hinter  ihm  das  Kind.  Nach  dei 
Geburt  schlüpfte  das  mit  einem  etwa  handbreiten  Stiel  aufsitzende 
Myom  wieder  zurück.  Nach  einigen  Wochen  war  cs  bis  aut  einen 
kleinen  Vorsprung  an  der  Vorderlippe  verschwunden. 

Forget,  Ramsbotham,  Marchal  (de  Calvi),  Dubois,  De- 
paul  46: 127;  883:  873  und  Stern  1038  erwähnen  Beobachtungen, 
wo  submuköse  Myome  vom  unteren  Uterusabschnitt  vor  dem 
betreffenden  vorliegenden  Kindesteil  ausgestossen  wurden  und 
dann  spontan  ab  rissen.  Stern’s  Fall  ist  recht  interessant,  er 
endete  jedoch  unglücklich. 


Pat.  war  38  Jahre  alt  und  hatte  vor  4 Jahren  ihren  letzten 
Partus  durchgemacht.  Als  die  Hebamme  bei  dieser  die  Nachgeburt 
nahm,  »fiel  etwas  aus  der  Gebärmutter,  das  wie  eine  Schweinsblase 
aussah  und  zurückgeschoben  wurde.  Danach  starke  wehenartige 
Kreuzschmerzen.  Nun  war  Pat.  seit  G Wochen  bettlägerig.  oi  1 
'Diven  wurde  eine  blutende  Geschwulst  in  der  Scheide  sichtbar.  Ls 
bestanden  wehenartige  Schmerzen.  Gestern  fiel  beim  Aufstehen  der 
Pat.  ein  Tumor  aus  den  Genitalien.  Dann  wurde  eine  lebende  männ- 
liche und  V2  Stunde  später  eine  tote  weibliche  Frucht  geboren.  Ge- 
meinsame Plazenta.  Pat.  wurde  in  die  Klinik  gebracht  bei  der 
Aufnahme  war  die  Harnblase  prall  gefüllt.  In  der  Bauchhöhle  wur- 
den grosse  Geschwülste  palpiert.  Vor  der  Vulva  lag  ein  ubei  lun  s- 
kopfgrosser,  weicher,  massiver,  roter  Tumor,  der  mit  einem  armdic  ven 
Stiel  aus  dem  Inneren  hinaussteckte.  Au  ihm  fielen  2 seitliche  und 
1 hintere  blutrünstige,  handtellergrosse  Stellen  auf,  die  schwarz  gefaib 
waren.  Gegen  die  Blase  zu  setzte  sich  die  Grenze  des  luniors  deut- 
lich ab.  Erhob  man  den  mit  Blut  und  Schleim  bedeckten  lumor,  so 
gelangte  man  hinter  ihm  ziemlich  hoch  in.  der  Scheide  an  den  au  - 
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gelockerten  Muttermund,  welcher  vollständig  erweitert  erschien.  In 
ihm  steckten  alte  Blutkoagel.  Der  Stiel  des  Tumors  ging  allem  von 
der  vorderen  Muttermundlippe  aus;  es  war  ein  doppelmannsfaust- 
grosses, polypöses  Myom.  Eine  Umschlagsstelle  liir  ev.  Inversio  uteii 
fehlte.  Die  Geschwulstkapsel  wurde  durchtrennt,  das  Myom  ohne 
Narkose  abgetragen.  Tamponade  der  Vagina.  Pat.  starb  nach  5 
Monaten. 

Ausnahmsweise  hat  man  subseröse  Tumoren  vor  den  Kin- 
desteilen  deszendieren  sehen.  Brächet1)  und  Porro2)  erlebten 
zwei  derartige  Fälle.  Der  Tumor,  der  in  beiden  F allen  mit 
einem  Stiel  von  der  unteren  Partie  der  vorderen  Uteruswand 
ausging,  wurde  in  die  Vulva  hinabgeschoben,  und  die  Geburt 
ging  spontan  vor  sich. 

Für  Valtoria’s3)  und  Frank’s  446  Fälle  ist  die  Lage  des 
Myoms  im  Verhältnis  zur  Uteruswand  nicht  näher  bekannt. 
Beide  hatten  einen  glücklichen  Ausgang. 

Valtoria’s  Pat.  war  eine  28-jährige  I-para.  Nach  lG-stündigen, 
kräftigen  Wehen  drang  ein  fleischiges,  rundliches  Myom  aus  der  Vulva 
und  löste  sich  plötzlich  spontan  ganz  aus.  Mit  Zange  wurde  dann 
ein  lebendes  Kind  entwickelt.  Normales  Puerperium.  — In  Frank’ s 
Fall  wurde  während  der  Geburt  ein  weicher,  die  Scheide  ausfüllender 
Tumor  gefunden  und  hiuter  ihm  der  Kopf.  Letzterer  trieb  den  erste- 
ren  vor  die  Vulva,  worauf  die  Entbindung  vor  sich  ging.  Später 
wurde  das  gestielte  Myom  abgetragen.  — 

Es  ist  indessen  nicht  nur  die  Bildung  eines  direkten  me- 
chanischen Hindernisses,  wodurch  die  niedrig  gelegenen  Myome 
die  Geburt  komplizieren  und  verlangsamen  können.  Dadurch, 
dass  sie  das  Hei'ahdringen  der  Blase  und  der  Frucht  hindern, 
erschweren  sie  auch  die  für  den  regelrechten  Gang  der  Ent- 
bindung so  wichtige  Erweiterung  des  Cervix.  Der  Effekt  ist 
bisweilen  (wie  in  dem  ersten  von  Netzel’s  811;  813  : 57  2 Fäl- 
len) der,  dass  ein  Erweiterungsstadium  im  gewöhnlichen  Sinne 
in  Wirklichkeit  nie  zustande  kommt.  Chaiibazian  226 : 327 
(Fall  36),  Charles4),  Ekstein396,  Kiebsch 629 : i®;  Glarner477:38i 
Gans  469,  Lindquist  698  : 782  u.  a.  berichten  von  ähnlichen  Beob- 
achtungen; der  Muttermund  ist  kaum  erweitert  worden,  der 
Cervix  hat  eine  hartnäckige  Rigidität  gezeigt.  Fall  XLV 
gehört  zu  derselben  Kategorie  (vgl.  Essen-Möller  413  : 44, 49). 

1)  Soc.  de  chir.  de  Paris.  187  0 883:873. 

2)  Bull,  des  sc.  med.  de  Bologne.  1873883;873. 

3)  Giornalc  Veneto  di  scicnza  niedicke,  Fcbbr.  e Marzo  1867.  — Mon.  f. 
Geb.  XXXI,  S.  314110 :34;  972  = 

4)  Jour.  Acc.,  Liege.  1898601:5°. 
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Teilweise  beruht  diese  verzögerte  Erweiterung  auf  zu 
frühem  Abgang  des  Fruchtwassers.  Es  ist  dies  nämlich  ein 
weiterer  Übelstand,  der  nicht  selten  bei  Myomen,  besonders 
obstruierenden,  beobachtet  wird.  Bei  einigen  Myompatientin- 
nen handelte  es  sich  zweifellos  nur  um  ein  zufälliges  Zusam- 
mentreffen. 

Für  die  obstetrische  Myomklientel  in  Lund  ist  frühzeiti- 
ger Blasensprung  nicht  weniger  als  4 Mal  verzeichnet, 
ln  Fall  X platzten  die  Eihäute  5 Stdn  vor  Wehenbeginn, 

» » XL  » 2 » 2,5  » » » , 

» » L bei  der  zweiten  Entbindung  x/4  Std.  vor  Wehen- 

beginn 

und  bei  der  ersten  Entbindung  gleichzeitig  mit  dem  Beginn 
der  Wehen. 

Nur  bei  der  zweiten  dieser  Patientinnen  lag  Cervixmyom 
vor,  in  den  übrigen  konnten  nur  Corpusgeschwülste  nach- 
gewiesen werden.  In  so  gut  wie  sämtlichen  Fällen,  die  ich 
in  der  Litteratur  habe  finden  können,  hat  es  sich  um  Myom 
in  Cervix  oder  unterem  Üterusabschnitt  gehandelt  (Beob- 
achtungen von  NETZEL813  : 62  NaTHAN^OG  : 23,  25  FlAISCHLE1?439, 
D0LERIS35Ö,  ArDELL  156,  IvEMPE  623,  LlNDSTRÖM  699,  ElvSTEIN  396, 
LlNDQUIST  696  : 997;  698  : 780,  782,  FRANK  452,  KlEINWÄCIITER  636, 
Clarholm  302  u.  a.)  Hammerschlag’s  5ii : 567  und  vielleicht  auch 
Varnier’s  Hio : 99  Fälle  wiesen  Corpusmyome  auf. 

In  diesem  Zusammenhänge  dürften  folgende  zwei  Bei- 
spiele eigenartigen  Einflusses  von  Myomen  auf  den  Entbin- 
dungsmechanismus am  zweckmässigsten  zu  relatieren  sein. 

Das  erste  ist  Kleinwächter’s  639  obenerwähnter  Fall.  Es  han- 
delte sich  um  eine  33-jährige  I-grav.,  an  welcher  vor  G— 7 Monaten 
fibröse  Cervixpolypen  exstirpiert  worden  waren.  Die  Schwangerschafts- 
zeit war  nun  abgelaufcn.  Ärztlicherseits  waren  Zwillinge  diagnosti- 
ziert worden  [kleine  Fruchtteile  beiderseits  zu  fühlen (?)].  Das  Frucht- 
wasser war  vor  3 Tagen  abgegangen.  Kräftige  Wehen  waren  im 
Gange.  Keine  Herztöne.  Der  Ivopt  gross,  tief  hinabgedrungen,  fast 
im  Querdurchmesser.  Auffallend  war  das  ungewöhnliche  I erhalten 
des  Muttermundes.  Linkerseits  war  er  bis  auf  einen  schmalen  Sti ei- 
len verstrichen,  rechterseits  dagegen  fand  sich  ein  mehr  als  fingei-  , 
breiter  Saum.  Im  Laufe  des  - Nachmittags  am  Autnahmetage  vei- 
schwand  der  schmale  linksseitige  Muttermundrand,  der  rechte  dage- 
gen verstrich  nicht,  wenn  er  auch  schmäler  wurde.  Trotzdem  der 
Kopf  lange  tief  unten  im  Becken  gestanden  hatte,  zeigte  er  keine 
Tendenz,  "mit  dem  Nacken  nach  vorn  rotieren  zu  wollen.  Der  Ver- 
lauf in  seiner  Gesamtheit  machte  den  Eindruck  etwas  Abnormes,  abei 
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sicher  nicht  engen  Beckens.  Am  Abend  wurde  spontan  ein  klüftiges, 
mazeriertes  Kind  geboren.  Nachgeburtsstadium  und  Wochenbett  nor- 
mal. Nach  der  Entbindung  ergab  sieb  sogleich  die  Erklärung  für  den 
abnormen  Geburtsverlauf.  In  der  vorderen  Wand  des  Corpus  und 
Fundus  fanden  sich  mehrere  bis  kastaniengrosse  Myome,  besonders 
rechts.  Links  waren  auch  einige  im  Cervix  zu  fühlen.  »Ohne  Zwei- 
fel» — bemerkt  Kleinwächter  — »steckte  rechtersei ts  in  der  Cervi- 

kalwandung — ein  Myom  und  war  dieses  daran  Schuld,  dass 

der  Saum  des  Muttermundes  am  Verstreichen  verhindert  wurde. 
Ebeuso  behinderte  dieser  Tumor  die  Drehung  des  Hinterhauptes  nach 
vorn,  und  konnte  diese  erst  dann  vor  sich  gehen,  bis  das  Hindernis 
überwunden,  d.  h.  dieses  Myom  entsprechend  komprimiert  wurde.  Da 
hierzu  sehr  kräftige  Weben  nötig  waren,  überdies  das  Fruchtwasser 
vorzeitig  früh  abgeflossen  war,  erklärt  sich  die  abnorme  Schmerzhaf- 
tigkeit der  Wehen,  die  da  war,  von  selbst.  Alle  diese  abnormen  Er- 
scheinungen, ebenso  wie  die  auffallende  Verzögerung  des  Mechanis- 
mus der  Gehurt  des  Kopfes  finden  ihre  leichte  Erklärung  in  der 
Gegenwart  der  Myome.» 

Der  andere  hier  in  Betracht  kommende  Fall  stammt  von  A. 
Fuchs  923 : 534.  Trotz  sehr  guter  Wehen,  weiten  Beckens  und  nicht- 
grossen Kindes  bei  der  46-jährigen  Erstgebärenden  blieb  der  Kopf 
dauernd  über  dem  Beckeniengang,  wie  über  demselben  aufgehängt, 
beweglich.  Als  wegen  drohender  Asphyxie  des  Kindes  Wendung  ge- 
macht wurde,  zeigte  sich  indessen,  dass  zwischen  Kopf  und  Kumpf 
des  Kindes , gegen  den  Hals  vorgebuckelt,  ein  über  kindskopf grosses 
Myom  der  vorderen  Uteruswand  bei  der  Wehe  sich  ventilartig  ins 
Lumen  vorstreckte  und  dadurch  das  Tiefertreten  des  Rumpfes  ver- 
hinderte. Wendung  und  Extraktion  gelang  leicht. 


Gleichwie  es  bei  engem  Becken  — speziell  bei  Wieder- 
gebärenden — bisweilen  zu  spontaner  Uterusruptur  kommt,  so 
tritt  dieselbe  Komplikation  manchmal  auch  bei  absoluter  Ver- 
legung des  Beckens  durch  Myom  ein.  Doch  hat  man  in  kei- 
nem der  Bälle  typische,  atrophische,  entzündliche  oder  sonstige 
histologische  Veränderungen  in  der  rupturierten  Wand  finden 
können.  Zu  der  Annahme,  dass  eine  »myomatöse  Degenera- 
tion» hierbei  eine  wichtigere  Bolle  spielte,  ist  man  auf  Grund 
der  bisher  vorliegenden  Erfahrung  nicht  berechtigt.  Wäre 
sie  richtig,  so  müsste  füglicherweise  Uterusruptur  weit  öfter 
Vorkommen. 

Den  hier  und  da  wiederkehrenden  Bemerkungen  über  drohende 
Uterusrwptur  kann  man  hierbei  kein  grosses  Gewicht  beilegen.  Auf 
nur  theoretische  Gründe  hin  ist  es  ja  unmöglich  zu  sagen,  wie  nahe 
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die  Gefahr  gelegen  hat,  und  ob  in  den  Fällen,  wo  ein  operativer  pro- 
phylaktischer Eingriff  vorgenommen  worden  ist,  die  Ruptur  eingetrof- 
fen wäre,  falls  dieser  nicht  geschehen  wäre. 

Vor  allem  klingen  die  Angaben  über  »Papierdünnheit»  der  Ute- 
ruswand übertrieben.  In  dem  einen  der  betreffenden  Fälle  (Baijr’s 
691:473  oben  S.  272  und  332  angeführten)  wurde  sie  bi  manuell  fest - 
gestellt  (!) ; die  Plazenta  wurde  mit  der  Hand  gelöst.  In  dem  anderen 
(mitgeteilt  von  Falk -126)  lag  ein  gut  mannskopfgrosses  hinteres  Cer- 
vixmyom vor.  Dass  man  hier  nach  24-stündiger  Geburtsarbeit  und 
bei  nur  für  3 Finger  offenem  Muttermunde  mit  gutem  Resultat  Wen- 
dung machen  konnte,  obwohl  »die  hintere  Cervixwand pa- 

pierdünn ausgezogen»  war(?),  ist  fast  mehr  als  ein  glücklicher  Zufall. 

— KEIFFER  617  und  Boyd  231 ; 16  (2  Fälle)  beobachteten  an  im  3.-5. 
Monat  exstirpierten  myomatösen  Uteri  Verdünnung  einzelner  Partien 
der  Uteruswand,  woraus  sie  schliessen,  dass  die  Gelahr  einer  Ruptur 
bei  Beendigung  der  Schwangerschaft  bestanden  haben  würde.  Cmto- 
bak  298  erlebte  einen  Fall,  wo  die  Uteruswand  »ganz  mit  Myom- 
knollen durchsetzt  war,  während  die  dazwischen  gelegenen  Partien 
von  normalem  Uterusgewebe  gespannt  und  verdünnt  waren,  so  dass 

—  eine  Uterusruptur , die  aber  nicht  eintrat», 

von  ihm  befürchtet  wurde.  Debrunner343,  Dietel-352,  Tötii  1 * 05 : <2i, 
Schröter  980,  Schneider  972  (vgl.  oben  S.  215),  Pape  840,  Bland- 
Sutton  201,  Zangemeister  H76,  Fieux  436  und  M.  Jacoby  583  er- 
wähnen Entbindungsfälle  mit  obstruierendem  Myom,  wo  Ruptur  zu 
drohen  schien.  In  einem  ähnlichen  Fall  von  Koblanck  639  war  kurz 
vor  dem  Ende  der  Entbindung  (Kaiserschnitt)  der  Uterus  über  dem 
vorangehenden  Kopfe  »so  dünn  geworden,  dass  man  die  einzelnen 
Schädelknochen  von  aussen  durchfühlen  konnte». 

Wie  die  Behauptung,  dass  die  Rupturen  auf  einer  Atro- 
phie der  Uteruswand  beruhten  (Nauss  808:23  u.  a.)  nicht  ge- 
gründet ist,  ebenso  wenig  kann  der  Annahme,  dass  ihr  selte- 
nes Vorkommen  sich  durch  eine  Hypertrophie  der  Kapsel  - 
partie  der  Myome1)  erklärte,  allgemeine  Giltigkeit  zugespro- 
chen werden.  Denkbar  wäre  es  dagegen,  dass  eine  ungewöhn- 
lich heftige  Kontraktionstätigkeit  bei  obstruierenden  Myomen 
ihre  Bedeutung  haben  könnte.  Bäcker  176  berichtet  von  einem 


i)  Sänger951  beobachtete  an  einem  nach  Porro  exstirpierten  reifen  Ute- 
dass  ein  nahezu  kindskopfgrosses  Myom  im  unteren  Uterusabschnitt, 


ras,  (lass  ein  minuz-u  . , 

namentlich  an  seinen  beiden  Polen,  von  mächtigen  Schichten  hypertrophischer 
Muskulatur  als  Kapsel  derart  umgeben  war,  »dass  das  untere  Uterinsegment 
eine  wesentlich  dickere  Muskularis  aufwies,  als  die  höheren  Abschnitte  des 
Uterus.  Es  giebt  dies  einen  deutlichen  Fingerzeig,  weshalb  es  bei  in  die 
Wand  des  Uterus  selbst  eingelagcrten,  Geburtshindcrnis  bildenden  Myomen 
nicht  zu  einer  spontanen  Ruptura  uteri,  sondern  eher  zum  Gegenteil,  zum 
Missed  labour  kommt.»  - H.  W.  Freund  (Winckel’s  Handb.  d.  Geb.-h.  l.  Oo. 
2,  in.  S.  2116)  spricht  auch  von  einer  durch  Myomen  verursachten  lljpertro 
phie  der  Uteruswand. 


derartigen  Fall,  dessen  Verlauf  jedoch  keineswegs  auf  eine 
Disposition  zu  Ruptur  deutet. 

Pat.  war  29  Jahre  alt  und  Erstgebärende  mit  heftigen  Wehen. 
Per  Kopf  des  Fötus  stand  hoch  oben  hinter  der  Symphyse.  In  der 
hinteren  Cervixwand  fand  sich  ein  faustgrosses,  etwas  ödematöses,  hart- 
elastisches Myom.  Mit  seinem  obereu  Drittel  reichte  es  über  das 
Promontorium  hinaus  und  zeigte  — bei  dem  nach  fruchtlosen  Repo- 
sitionsversuchen vorgenommenen  Kaiserschnitt  — au  der  Stelle,  die 
diesem  angelegen  hatte,  eine  quergehende  Furche,  die  dei  hinteren 
Tumorfläche  ein  sattelförmiges  Aussehen  gab.  Trotz  der  bedeutenden 
Spannung  und  Kraftentwicklung,  um  die  es  sich  offenbar  hier  gehan- 
delt hat.  rupturierte  die  Uteruswand  nicht. 

Soweit  ick  habe  finden  können,  sind  bisher  etwa  20  b alle 
von  Uterusruptur  während  Partus  bei  Myomen  bekannt,  ln 
letzter  Zeit  scheint  die  Zahl  derartiger  Mitteilungen  immer 
seltener  zu  werden,  ein  Umstand,  der  wohl  zu  grossem  leil  aut 
den  besseren  chirurgischen  Hilfsmitteln  beruhen,  über  die 
unsere  Zeit,  verglichen  mit  der  vorantiseptischen  Periode,  ver- 
fügt. — Eine  Zusammenstellung  der  Fälle  bietet  folgende 
Tabelle.  (Hier  folgt  Tab.  XXII.  Siehe  S.  352  357!) 


FergussonV)  und  C.  Schröders  sog  : 25  Fälle  sind  hier  nicht 
mit  aufgeführt,  da  es  bei  ihnen  kaum  einem  Zweitel  unterliegt,  dass 
sie  violent  sind.  Bei  der  Patientin  des  Erstgenannten  wurde  ein 
weiches,  gestieltes  Myom  für  den  Kindskopf  gehalten,  die  Zange  wurde 
angelegt  und  die  Geschwulst  mit  Durchreissung  des  Stiels  entwickelt. 
Die  Kranke  starb  48  Stunden  später,  und  es  zeigte  sich  an  der  An- 
satzstelle des  Stieles  eine  Zerreissung  des  Uterus.  — Bei  Sciiröder’s 
Pat.,  die  40  Jahre  alt  und  V-para  war,  lag  Fusslage  und  Vorfall  der 
pulslosen  Nabelschnur  vor  der  Scheide  vor.  Unterhalb  des  kindlichen 
Steisses  fühlte  man  ein  überkindskopfgrosses  Myom.  Extraktion  des 
Kindes  gelang  nur  bis  zum  Kopf,  welcher  erst  nach  Überführung  der 
Patientin  in  die  Klinik  vollbracht  wurde.  Es  ergab  sich  nun,  dass 
die  Schleimhaut  unter  dem  Myom  eingerissen  war  und  dasselbe  sich 
relativ  leicht  ausschälen  liess.  Sehr  schwer  war  dagegen  seine  Extrak- 
tion. Forceps  und  Kephalotryptor  wurden  vergeblich  angewandt. 

Schliesslich  gelang  es,  den  Tumor  mit  MuSEüx’scheu  Zangen  und  den 
Fingern  herabzuholen.  Gewicht  desselben  850  g.  Es  wurde  nun  ein 
Uterusriss  festgestcllt.  Die  im  Bauche  liegende  Nachgeburt  wurde 
entfernt,  das  Cavum  peritonei  ausgespült.  Exitus  nach  ung.  24  Stun- 
den. Sektion:  An  der  Ansatzstelle  des  Myoms  eine  Uterusruptur, 
»vermutlich  durch  den  Druck  entstanden,  welcher  zur  Entwicklung  des 


l)  Nach  R.  Lambert,  a.  a.  0.,  S.  11946;128. 


Tab.  XXII.  Fälle  von  Ruptur» 


Nr. 

Jahr. 

Autor, 

Alter  d. 
Pat. 

Zahl  d. 
Geb. 

Lage  u.  Grösse 
des  Myoms. 

Kindeslage. 

1 (1646) 

Fabricius  Hildanus ') 

— 

Sehr  grosses  Cer- 
vixm. 

— 

2 (1834) 

Vollmer2) 

IV— p. 

— 

— 

3 (1853?) 

Shekleton3)  .... 

35  J. 
VI  P- 

Grosses,  ganz 
ostruierendes 
M.  links  (bei 
d.  4.  Geb.  konsta- 
tiert). 

Kopflage. 

4 (?) 

Bezold4) 

Mehrgeb. 

Im  hinter.  Ut.- 
wand  ein  gross.  M. 

Querlage. 

5 (?) 

Abegg8) 

X— p. 

Zieml.  gross.  M.  i. 
d.  hinter.  Wand. 

6, 7 (1870?) 

Lambert6)  .... 

— 

— 

Querlage. 

8 (?) 

Braxton-Hicks  866 : 112 

— 

— 

— 

9 (1881?) 

Ameline7) 

— 

— 

10  (1888) 

Le  Maire72 :239  . . . 

34  J. 
VI— p. 

Massig  gross,  iu- 
tram.  Corpusm. 
hinten  unten. 

Kopflage. 

M Fabric.  Hildanus:  Observ.  cliir.  cent.  I.  Obs.  67  (68).  1646.  S.  189. 
-)  Rust’s  Magaz.  Bd.  41.  H.  1 119:14 ; Schmidt’s  Jahrb.  1834,  S.  284ß:  1S1. 

3)  Dubl.  quarterly  Journ.,  Nov.  1859 119 :38=  46:131 ; Arneth:  Ub.  Geburtsh. 

4)  E.  v.  Sieboi.d's  Journ.  f.  Geb.  II.  1.  S.  1 2o 80 ; 24 ; 4Ü:  131. 

8)  Mon.  f.  Geb.  XXV.  S.  27119:29  (VII.  S.  500?46:131). 

6)  B.  Lambert:  Des  grossesses  compliquecs  de  myomes  ut.  These.  Paris. 

7)  Ameline:  Des  tumeurs  libr. l'accouchement.  Thösc.  Paris. 
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uteri  myomatosi  intra  partum. 


Dauer  der 
Geburt. 

Op.  Eingriffe 
während  d. 
Geburt. 

Ausgang 
für  die 
Mutter. 

Sitz  u.  Grösse  der 
Ruptur. 

Bemerkungen. 

6 Tage. 

— 

Tod. 

Bei  der  Sektion  fand  man  den  Kopf 
des  Kindes  in  den  Bauch  hinaus- 
getreten. 

— 

Keiner  er- 
wähnt. 

> 

Riss  im  Fundus. 

— 

Nach  17-stünd.  Geb.-dauer 
Perforation,  2 St.  darauf 
Evisceration  mit.  d.  spit- 
zen Haken  (!) 

Tod  nach 
10  Min. 

Weitausgedehnte  j 
Ruptur. 

Nach  13-stiind.  Kreissen 
Wendung. 

Tod. 

Neben  dem  M. 

— 

— 

— 

> 

Es  bestand  auch 
Cervixkarzinom. 

— 

— 

y 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

C:a  12  Stun- 
den. 

Wendung  u. 

schwere 
Extrakt,  nach 
d.  Ruptur. 

Tod. 

Fast  d.  ganze 
vord.  Corpuswand 
rupturiert. 

Auch  die  hint. 
Harnblasenwand 
rupturiert.  C'onj. 
diag.  = 11  cm. 
Frühere  Geburten 
normal. 

— Boivin  und  Düüfcs:  Tratte  prat.  etc.  T.  I.  1833.  s.  217119  12' 883  8a3. 
u.  Gyn.  in  Frankreich.  Wien  1853.  S.  34980  24. 


187048:131 

1881.  S.  13 72  76. 

23 — 008.  Kord.  med.  arkiv. 
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Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Alter  d. 
Pat. 

Zahl  d. 
Geb. 

Lage  u.  Grösse 
des  Myoms 

Kindeslagc. 

11  (1897) 

Dclageniöre846  89  . . 

24  J. 

2 intram.  Fun- 
dusm-e. 

Querlage. 

12  (1899) 

Cole-Baker314  . . . 

38  J. 

Kindskopfgr. 

Fundusm. 

Erbrechen  u. 

Inkarzcriert. 
fruchtlos.  Re- 
traktion. Die 
tion;  Perito- 
6.  Tag  nach 
intakte  Ei- 
bund 

13  (1899) 

Yakchitch1)  .... 

— 

Cervixm. 

Verschleppte 

Schieflage. 

14  (1899) 

A.  Martin  (Rouen)2) 

— 

— 

— 

15  (1899) 

Ekstein390  

38  J. 
XI  p. 

Kindskopfgr., 
subm.  M.  links 
knapp  oberh.  des 
inner.  Mutter- 
mundes. 

Kopflage. 

IG  (1899) 

J.  Meyer770  .... 

— 

— 

— 

17  (1899) 

Thorn1072  

(s.  oben  Seite  330) 

38  J. 

Wiedergeb. 

Gut  Kindskopfgr. 

M.  nach  rechts 
oben;  das  Becken 
auch  verlegt. 

Kopflage. 

1)  Yakchitch:  Lcs  fibromes  nterins  et  la  grossessc.  Etüde  clinique. 

2)  A.  Martin:  Congres  de  Paris,  1900 001  ',ü. 
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Dauer  der 
Geburt. 

Op.  Eingriffe 
während  d. 
Geburt. 

Ausgang 
für  die 
Mutter. 

Sitz  u.  Grösse  der 
Ruptur. 

Bemerkungen. 

(Frühgeb.;  7. 
Monat). 

Wendung  u. 
Extraktion. 
Expressio 
placentae. 

Tod. 

Total.  Cervixriss, 
der  d.  Excavat. 
vcs.-ut.  durch - 
trennt  n.  zwischen 
den  M.-n  endet. 

Fruchtlos.  Zug  an 
scheinbar  noch 
retiniert.  Eihäu- 
ten werden  auf- 
gegeben. Da  man 
d.  Tag  nach  d. 
Geb.  findet,  dass 
es  sich  um  ein 
Stück  Netz  han- 
delt, wird  laparo- 
tomiert.  Total- 
exst.  des  rupt.  Ut. 

Wehen  mitten  i.  6.  Monat. 
Retrofl.  vermutet.  Nach  einig, 
posit. -versuchen  spontane  Re- 
folg.  Tage  Sympt.  v.  Infek- 
nit.  i.  d.  Tumorgegend.  Am 
d.  erst.  Erkr.  spont.  Geb.: 
häute.  2 Tage  später  mori- 
(40,6°);  suprav.  Amp. 

Heilung. 

Im  Fundus  zwi- 
schen den  Tuben- 
eckcn  (»wie  ein 
Ei  in  c.  Ei- 
becher»). 

Bei  d.  Op.  kein 
Blut  i.  d.  Bauch- 
höhle. 

75  Stunden. 

— 

— 

— 

— 

10  Tage. 

Perforat.  u. 
schwere 
Extrakt. 

Heilung. 

Bei  d.  manuell.  Pia 
schlingen  im  Ut.  k 
e.  bequem  für  d. 
gen  Riss  rechte 
ins  Ut.-cav. 

z.-lös.  wurde  Darm- 
onstatiert,  die  durch 
Hand  durcligängi- 
hinten  im  Fundus 
hinausragten. 

% 

Das  Geb. 
wurde  opera- 
tiv beendigt. 

Tod. 

— 

— 

Enucleat. 
myomat.  per 
vag.;  Wend. 
u.  Extrakt. 

Heilung. 

Gross.  Riss,  der 
link.  hint.  Wand 
(aus  welchem  bei 
der  man.  Plaz.-lös. 
Därme  dem  Ope- 
rateur entgegen- 
stürzten). 

Genf.  1899.  S.  98 ^ 
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Nr. 

Jahr. 

Autor. 

Alter  d. 
Pat. 

Zahl  d. 
Geb. 

Lage  u.  Grösse 
des  Myoms. 

Kindeslage. 

18  (1899) 

Elbrecht924 : 610  . . . 

— 

Intram  M. 

— 

19  (1899) 

Ramdohr 1065:072  . . 

Tumors  von  oben  her  hatte  ausgeübt  werden  müssen».  Starke  Blu- 
tung in  die  Bauchhöhle. 

Bisher  ganz  einzigartig  ist  DÖDERLEIn’s  374 : 436, 152  Fall.  Die 
Ruptur  trat  hier  ein  bei  einer  zum  ersten  Mal  gebärende,  35-jährige 
Frau,  welche  IG  Monate  vorher  eine  Myomenukleation  per  laparoto- 
miam  durchgemacht  hatte.  Über  nähere  Einzelheiten  der  Kranken- 
geschichte siehe  unten  S.  434! 

Es  ist  zuzugeben,  dass  die  spontane  Natur  in  allen  Ta- 
bellenfällen  keineswegs  unbestreitbar  ist.  Von  den  5 ersten 
— von  Hildanus’  abgesehen  — deutet  Gusserow  46 : 1S1,  und 
zwar  wohl  mit  Recht,  nur  Yollmer’s  Fall  als  sicher.  Wel- 
chen Schaden  die  Anwendung  des  spitzen  Hakens  in  Siiekle- 
ton’s  Fall  angestiftet  hat,  ist  unmöglich  zu  entscheiden. 
Abegg’s  Pat.  hatte  einen  offenbar  ziemlich  ausgebreiteten 
Cervixkrebs.  Und  Bezold’s,  gleichwie  Lamberts  beide,  Ue- 
lageniüre’s  und  Yarchitch’s  Patientinnen  wiesen  Quer-  oder 
Schieflage  auf.  Von  den  übrigen  Fällen  mit  einigermassen 
vollständigen  Angaben  sind  wohl  Cole-Baker’s  Le  Maire  s undl 
Tiiorn’s  als  im  eigentlichen  Sinne  spontan  aufzufassen.  Cole- 
Baker’s  Fall  ist  indessen  nicht  so  klar  zu  verstehen,  die 
schweren  Symptome  der  'Patientin  deuten  aber  ja  auf  einen 
ernsteren  Prozess,  und  ein  anderer  ursächlicher  Zusammenhang 
als  der  von  ihm  selbst  angegebene  lässt  sich  wenigstens  nicht 
aus  den  vorliegenden  Angaben  erschliessen.  Ekstein’s  Fall 
dürfte  eine  nähere  Wiedergabe  verdienen;  sein  scbliesslicher 
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-■  

Dauer  der 
Geburt. 

Op.  Eingriffe 
während  d. 
Geburt. 

Ausgang 
für  die 
Mutter. 

Sitz  u.  Grösse  der 
Ruptur. 

Bemerkungen. 

— 

— 

Tod. 

Ein  kolossal., 
subs.  M.  war  vor- 
her durch  G Wo- 
chen Ergotinbe- 
handl.  ganz  zum 
Schwinden  ge- 
brachte.?). An 
dieser  stelle  der 
Ut.-wand  trat  bei 
d.  folg.  Geb.  Rup- 
tur ein. 

JAusgang  ist  ein  seltener  Beweis  dafür,  wie  gross  die  Toleranz 
Hock  sein  kann.  Er  bildet  ausserdem  ein  Beispiel  für  eine 
uiin gewöhnliche  Lage  obstruierender  Myome. 

Pat.  befand  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft,  sie  hatte  vorher 
44  normale  Partus  und  ß Aborte  durchgemacht.  Seit  dem  letzten 
KKinde,  vor  etwas  über  10  Jahren,  hatte  sie  Blutungen  gehabt.  Wäh- 
lend der  ganzen  nun  vorhandenen  Schwangerschaft  Schmerzen  im 
(Kreuz  und  in  der  linken  Seite.  Das  Wasser  ging  zu  Beginn  der 
(•Entbindung  ah.  Die  Wehen  dauerten  10  Tage  lang.  Am  8.  Tage 
fiel  die  Nabelschnur  vor.  Das  Kind  war  damals  gestorben.  Mutter- 
ranund  auf  Handtellergrösse  erweitert.  Kopf  in  der  Beckenmitte.  Übel- 
rriechender  Ausfluss.  Temp.  38, i.  Kein  anderes  Entbindungshindernis 
liliess  sich  nachweisen  als  der  rigide  Cervix.  Perforation  und  Extrak- 
tion, wobei  die  Herausschaffung  des  Rumpfes  Schwierigkeiten  verur- 
sachte. Manuelle  Plazentarlösung,  hei  welcher  entsprechend  der  lin- 
fcjgen  Uteruswand,  dicht  oberhalb  des  inneren  Muttermundes,  ein  ca 
.kindskopfgrosser,  ziemlich  derber  Tumor  gefühlt  wurde,  der  breitbasig 
•der  Uteruswand  aufsass  und  kugelig  in  die  Uterushöhle  vorsprang; 

■ dieser  bildete  also  das  Entbindungshindernis.  Ausserdem  wurden  aber 
beim  weiteren  Orientieren  im  Uterus  Darmschlingen  mit  lebhafter 
peristaltischer  Bewegung  und  entsprechend  der  rechten  Seite  des  Fun- 
:dus  im  Bereiche  der  hinteren  Wand  ein  Riss,  der  bequem  für  die 
Hand  durchgängig  war,  konstatiert.  Die  Plazenta  lag  oberhalb  des 
Tumors  links  im  Fundus;  sie  wurde  leicht  entfernt.  Keine  Blutung. 
Der  Uterus  kontrahierte  sich  gut,  weshalb  von  Totalexstirpation  ab- 
gesehen wurde.  Die  Därme  wurden  reponiert,  die  Rupturstelle  tam- 
poniert. Sekale  in  reichlicher  Menge.  Das  Myom  verkleinerte  sich 
im  Wochenbett.  — Die  Ruptur  war  offenbar  bei  der  forzierten 
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Extraktion  des  Kumpfes  geschehen;  augenscheinlich  war  die  Uterina 
nicht  beschädigt  worden. 


Als  grosse  Seltenheiten  und  nunmehr  wohl  kaum  denkbar 
seien  hier  schliesslich  einige  Fälle  von  verhängnisvollen 
Läsionen  neben  dem  Uterus  liegender  Organe  erwähnt.  Auch 
sie  sind  letzthin  auf  Inkarzeration  grösserer  Myome  im  Becken 
zurückzuführen. 


Barnes’  i'°  Fall  — veröffentlicht  1863  — führte  infolge  Rup- 


tur der  Harnblase  intra  partum  zum  Tode.  Wahrscheinlich  war  der 
unten  in  der  vorderen  Uteruswand  belogene,  sehr  harte  Tumor  vor 
dem  Kopfe  durch  die  Wehen  heruntcrgetricben,  gegen  die  Symphyse 
geklemmt  und  hatte  so  die  Urethra  und  die  Blase  komprimiert.  In 
dieser  fanden  sich  2 gerissene  Öffnungen. 

Eine  von  Nathan  806: 25  erwähnte  Tatientcn  war  25  Jahre 
alt  und  Erstgebärende.  I)ic  Schwangerschaft  verlief  ungestört,  bis 
das  Fruchtwasser  unter  heftigen  Schmerzen  abging.  Genau  eine 
Woche  später  stellten  sich  wieder  Wehen  ein,  Schüttelfrost  und  Fieber 
(30,2).  Da  die  Geburt  jedoch  keine  Fortschritte  machte,  wurde  am 
selben  Tage  ein  Arzt  hiuzugezogen.  Dieser  konstatierte  Tympanie 
über  dem  stark  kontrahierten  Uterus,  konnte  aber  keine  kindlichen 
Herztöne  linden.  Der  Cervix  war  schlaff  und  für  die  halbe  Hand 


durchgängig.  In  demselben  fühlte  man  über  einem  mehr  nach  links 


hinüber  gelagerten,  faustgrossen  Tumor  den  kindlichen  Kopf  mit 
verschieblichen  Schädelknochen.  Das  mazerierte  Kind  wurde  perfo- 
riert und  extrahiert,  wobei  stinkende  Gase  dem  Uterus  entströmten. 
Die  Plazenta  folgte  leicht;  starke  Nachblutung.  Weil  im  Puerperium 
stinkender  Ausfluss  auftrat,  wurde  der  Jaucheherd  — das  Myom  — 
4 Wochen  nach  dem  Partus  per  vaginam  enukleiort.  2 Stunden  spä- 
ter starb  die  Patientin.  Bei  der  Sektion  fand  man  Symphysenruptur 
mit  Abszess  in  der  Nähe  und  besonders  oberhalb  der  Symphyse.  Die 
Schambeinäste  klappten  1 V2  cm.  breit,  ihre  obere  Fläche  war  rauh 
und  des  Periostes  beraubt.  Ausserdem  wurde  doppelseitige  Pleuritis 
und  Gangrän  der  rechten  mittleren  Lungenlappen  konstatiert.  Die 
Symphysenruptur  wird  von  Nathan  als  eine  Folge  der  von  dem 
septischen  Herde  ausgehenden  puerperalen  Entzündung  gedeutet. 

Nathan  8O6 : 23  rclatiert  noch  einen  anderen  schweren  Entbin- 
dungsfall. Pat.  war  eine  42-jährige  Erstgebärende.  Das  Fruchtwasser 
war  vor  2 Tagen  abgegangen.  Keine  Wehen.  Der  Kopf  stand  über 
dem  Beckeneingang,  nach  rechts  abgewichen.  Ein  kindskopfgrosscs 
Myom  hinten,  das  mit  der  linken  Uteruskaute  zusammenhing,  wurde 
in  Narkose  leicht  aus  dem  kleinen  Becken  emporgeschoben.  Zwei 
Tage  später  wurde  Zange  angelegt;  der  Kopf  stand  nun  fest  im  Bec- 
keneingang, der  Muttermund  war  nicht  verstrichen,  sondern  musste 
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mehrfach  inzidiert  werden.  Nach  schrägem  Erfassen  mit  den  Zangen - 
löffeln  und  schwieriger  Extraktion  gelang  es  endlich,  ein  lebendes 
Kind  herauszuschaffen  (das  jedoch  am  folgenden  Tage  starb).  Starke 
Nachblutung,  auch  nach  dem  Ausdrücken  der  Plazenta.  Kollaps.  Tod 
nach  7 — 8 Stunden.  Sektion:  Gut  mannskopfgrosses  Myom  mit 

breitem,  kurzem  Stiel;  das  Beckenbindegewebe  vor  der  Blase  massig 
blutig  infiltriert;  die  Symphyse  etwa  1 Va  cm  klaffend  (verursacht 
durch  »die  quere  Stellung  des  Kopfes  bei  Anlegung  der  Zange»). 

Vaiile’s  1103  »Fall  von  Blasengangrän  zufolge  inkarzerierten 
Myoms  des  Fundus  uteri»  ist  mir  nicht  in  vollständigem  Referat  zu- 
gänglich gewesen. 

Aus  welcher  Zeit  des  Puerperiums  Marx’  752  Beobachtung  stammt, 
wird  nicht  angegeben.  Gerade  als  Pat.  »’nad  got  out  of  bed»,  zeigte 
sich  eine  grosse  Masse  in  der  Vulva.  Übelriechende  Lochien.  Ein 
Arzt  versuchte  vergebens  während  3 Stunden,  den  Tumor  zu  ent- 
fernen, in  dem  Glauben,  dass  es  die  Plazenta  sei.  Später  gelang  es 
Marx  (Morzellement).  Der  Zustand  der  Pat.  verschlechterte  sich  in- 
dessen, weshalb  man  zur  Laparotomie  schritt.  Bei  dieser  wurde 
totale  Gangrän  des  Uterus  und  der  Harnblase  konstatiert.  Tod 
nach  36  Stunden. 


Das  Nachgelmrtsstatlium. 

Schon  frühzeitig  werden  Komplikationen  bei  oder  in 
engem  Anschluss  an  den  Abgang  der  Plazenta  bei  Myompa- 
tientinnen erwähnt. 

D’Outrepont’s  87  bereits  des  öfteren  angeführte  48-jährige 
Erstgebärende  starb  an  atonisclicr  Nachblutung  24  Stunden 
nach  der  Entbindung.  Netzel  813 : 60,  Smyly  io i7?  Jacoby  583 : 036 
und  mehrere  andere  berichten  von  schwereren  Blutungen  im 
Nachgeburtsstadium.  In  Cruveiliiier’s  21  und  wohl  jeder  nach 
ihm  erschienenen  monographischen'  Darstellung  werden  der- 
artige Blutungen  als  typisch  bei  Myomen  bezeichnet. 

Wie  oft  sie  Vorkommen,  ist  nicht  leicht  festzustellen. 
Unter  Pinard’s  7Gi : 57  mehr  als  80  Entbindungsfällen  per  vias 
naturales1)  wurden  sie  kein  einziges  Mal  verzeichnet.  Ols- 
iiausen  85 : 833?  der  gleichfalls  grosse  klinische  Erfahrung  be- 
sitzt, hat  auch  keine  derartigen  Fälle  beobachtet.  Unter 
Schauta’s  959 : 14  42  Myomfällen1)  wurde  dagegen  manuelle 
Lösung  der  zurückgebliebenen  Blazenta  — die  unvergleichlich 


0 Siche  oben  S.  323  und  324 


gewöhnlichste  Ursache  dieser  Nachblutungen  — 6 Mal  aus- 
geführt, 

d.  h.  in  14%  der  Fälle, 

gegenüber  einer  entsprechenden  Operationsfrequenz  von 

0,54  % 

seines  gesamten  obstetrischen  Materials. 

Bei  der  obstetrischen  Klientel  in  Lund  zeigte  das  Nach- 
geburtsstadinm  Störungen  in  3 Fällen,  die  alle  glücklich  ver- 
liefen. Bei  der  einen  Patientin  (Fall  XXXIIi),  einer  35- 
jährigen  Erstgebärenden  mit  einem  apfelsinengrossen,  subse- 
rösen Corpusmyom,  die  nach  64-stündigen  Wehen  mit  Zange 
von  einem  lebenden  Kinde  entbunden  wurde,  trat  sowohl  vor 
als  nach  dem  Ausdrücken  der  Plazenta  heftige  arterielle  Blu- 
tung auf,  die  wesentlich  auf  einer  Ruptur  im  Cervix  beruhte. 
Die  beiden  anderen  Patientinnen  waren  38-jährige  Erstgebä- 
rende. Bei  der  ersten  derselben  (Fall  L),  die  ein  kindskopf- 
grosses subseröses  Fundusmyom  aufwies,  dauerte  die  Geburts- 
arbeit  49,5  Stdn;  wegen  Retentio  placentae  und  reichlicher 
Blutung  musste  1 V2  Stunden  nach  dem  Partus  Crede  ge- 
macht werden.  Bei  der  letzten  Patientin  (Fall  LI)  dauerte 
zwar  die  Geburtsarbeit  nicht  länger  als  7,5  Stdn,  und  ein 
lebendes  Kind  wurde  spontan  geboren;  der  Uterus  zeigte  sich 
jedoch  nach  derselben  schlaff  und  begann  nach  45  Min.  ziem- 
lich reichlich  zu  bluten.  Da  Crede  nicht  gelang  — die  Ope- 
ration wurde  durch  ein  gestieltes,  hühnereigrosses  Myom  an 
der  vorderen  Fläche  des  Uterus  erschwert  — musste  die  Nach- 
geburt manuell  gelöst  werden.  Sie  erwies  sich  als  dünn  und 
schlaff  und  adhärierte  fest  an  der  vorderen  Uteruswand. 

In  relativen  Werten  ausgedrückt,  kam  also  in  dem  Län- 
der Material  auf  insgesamt  39  Entbindungen  per  vias  natu- 
rales bei  Myompatientinnen  vor1) 

reichliche  Blutung  post  partum  3 Mal  (=  7,5  %), 
Retentio  placentae  2 » (=  5 »), 

manuelle  Plazentarlösung  1 » (=2,5»). 

Die  entsprechenden  Zahlen  für  die  Gebärenden  überhaupt2) 

sind 

1,07  *, 

1,0  » und 

0,5  » . 


1)  Siehe  oben  S.  324. 

2)  4508  Geburten,  in  den  Jahren  1900—08.  Siche  oben  S.  325. 
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Ein  deutlicher  Unterschied  ist  demnach  vorhanden,  zu 
Ungunsten  der  Myomfälle.  Ob  die  Neubildung  hierbei  eine 
beträchtliche  .Rolle  gespielt  hat,  ist  eine  andere  Frage.  Zu 
beachten  ist,  dass  alle  o Frauen  ältere  Erstgebärende  waten, 
ein  Umstand,  der  ja  von  grösster  ätiologischer  Wichtigkeit 
für  eine  Verminderung  der  Elastizität  und  des  Kontraktions- 
vermögens des  Uterus  ist.  Die  Cervixruptur  kann  nicht  auf 
Rechnung  des  Myoms  gesetzt  werden.  Die  Uterusatonie  im 
dritten  Fall  gleichfalls  kaum.  Hier  ist  sicherlich  die  eigene 
Beschaffenheit  der  Plazenta  von  Bedeutung  gewesen;  eine 
dünne  und  schlaffe  Nachgeburt  ist  schlecht  geeignet,  den 
Uterus  zu  den  zu  ihrer  Ausstossung  notwendigen  Kontrak- 
tionen zu  reizen.  Ob  die  feste  Plazentaradhäsion  auf  das 
Myom  zurückzuführen  ist,  lässt  sich  nicht  entschieden.  Am 
reinsten  ist  der  zweite  Fall.  An  dem  Zustandekommen  der 
Atonie,  die  hier  sowohl  vor  als  nach  der  Geburt  des  Kindes 
vorkam,  hat  vielleicht  das  kindskopfgrosse  subseröse  k undus- 
myom  seinen  Anteil  gehabt.  (Die  beiden  letzten  Patientinnen 
haben  später  spontan  mit  völlig  normalen  Plazentarstadium 
geboren.) 

Ein  vierter  Fall,  Nr.  XVII,  zeigte  gleichfalls  eine  Abnormität 
im  Abgang  der  Plazenta,  insofern  1 1 Tage  nach  der  Geburt  des  Kin- 
des und  der  Nachgeburt  ein  kleiner  Plazentarrest  abging.  Klinisch 
spielte  dieser  jedoch  keine  Rolle.  Pat.  zeigte  auch  Nephritis  und 
Eklampsie. 

Die  Erfahrung  von  einheitlichen,  grösseren  klinischen  Ma- 
terialien her  lässt  demnach  keinen  sicheren  Schluss  bezüg- 
lich der  ätiologischen  Bedeutung  der  Retentio  placentae  und 
der  Nachblutungen  zu.  Und  die  zerstreuten  Mitteilungen  in 
der  Litteratur  — deren  es  viele  giebt  — berechtigen  auch 
kaum  zu  generellen  Schlussfolgerungen.  Doch  liefern  sie  in 
dem  einen  und  anderen  Punkt  interessante  Illustrationen  zu 
diesem  Kapitel  und  dürften  daher  eine  nähere  Besprechung 
verdienen. 

Besonders  bei  Fehl-  und  Frühgeburt  sind  manche  Fälle 
von  retinierter  Plazenta  bekannt.1)  Und  dies  kann  nicht  Er- 
staunen erwecken,  da  das  Vorkommen  derselben  auch  bei 


P Derartige  Fälle  werden  erwähnt  von  IIouzel  57°,  Dietel  852,  Hammer- 
schlag 610,  Schmidt  968 : 18,  Trautmann  1084 : 27,  Bonifield  1059 : 70n,  Linvil- 
LE  io»n  ; vio,  Bue262,  Calmann  272,  Winter  1168 : 38,  Purslow  880,  Neuman810, 
Rieck  91°,  Audebert  161,  Lea  1018 : 228  u.  a. 
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Nicht-Myompatientinnen  sehr  gross  ist.  In  einigen  Fällen 
ist  es  jedoch  unzweideutig  ein  obstruierendes  Myom  im  Bec- 
ken gewesen,  das  sogar  eine  artefizielle  Lösung  der  Nach- 
gebuit  unmöglich  gemacht  hat  (Beobachtungen  von  Tissierio77j 
Tötiiiosi,  pUPPEL  884,  Ehrendorfer  394).  Bei  Abel’s  133  pat’ 
hatte  ein  kolossales,  breitbasiges  Myom  in  der  Bauchhöhle 
die  Portio  derart  hochgezogen,  dass  man  sie  kaum  mit  dem 
I ingei  erreichen  konnte  und  manuelle  oder  instrumentale  Her- 
ausbeförderung der  vom  4.  Monat  stammenden  Abortplazenta 
sich  absolut  nicht  vollbringen  liess.  Carstens  1059 : 709,  Bald- 
WIN  1059:709,  Voron  H29  und  Taylor  1064  geben  nicht  näher 
die  Lage  des  Myoms  an,  nur  dass  die  Plazentarretention  Ex- 
stirpation des  Uterus  nötig  machte. 

Die  kasuistischen  Mitteilungen  über  Plazentarretention 
und  starke  Blutung  nach  beendetem  Partus  beziehen  sich 
wohl  in  der  Minderzahl  der  Fälle  auf  spontane  Geburten.1)  In 
sehr  vielen  von  ihnen  ist  das  Kind  durch  operativen  Eingriff: 
Zange2),  Wendung  und  Extraktion3)  oder  Perforation  und 
Kranioklasie4)  herausgeschafft  worden. 

Einige  Plazentarretentionen  sind  von  den  betreffenden 
Autoren  als  auf  einfacher  Uterusatonie  beruhend  aufgefasst 
worden.')  In  anderen  hat  das  Myom  rein  mechanisch  eine  ganz 
deutliche  Holle  gespielt. 

Lackie  032 : sog  erlebte  einen  Fall  der  letzteren  Art.  Wegen 
eines  Myoms  in  der  Fossa  Douglasi  wurde  Kaiserschnitt  beschlossen. 
Während  der  Vorbereitungen  hierzu  stieg  der  Tumor  indessen  in  die 
Bauchhöhle  hinauf,  und  das  Kind  wurde  spontan  geboren.  Gleich  da- 
nach aber  sank  er  wieder  ins  kleine  Becken  hinab,  der  Uterus  wurde 
stark  retrovertiert,  und  die  Plazenta  konnte  nur  mit  grosser  Scbwicrig- 


4)  Fälle  von  Ramsbotham5),  Hecker  528  (profuse  Blutung  im  Plazentar- 
stadium),  Weiss  1149 : 6B7,  Stolypinsky  1041 , Glarner  477 : 12  u.  a. 

2)  Fälle  von  Playfair  860 : U4,  Gemmel  472,  Buk  262,  Saks  948 : 796,  Sto- 

LYl’INSKY  1041  U.  a. 

3)  Fälle  vou  Ostertag  834,  Braus  238,  Kidd  568,  Bänki  °)  n.  a. 

4)  Fälle  von  E.  Martin  751 : 238,  Glarner  477 : 38  u.  a.  Glarner's  Pat. 
wies  Hydramniose  und  Zwillinge  aut;  der  erste  Zwilling  wurde  perforiert, 
der  andere  wurde  vor  der  Extraktion  gewendet. 

5)  Ramsbotham:  Flooding  aftcr  delivery,  from  a tumour  imbedded  in  the 
snbstance  of  the  uterus.  — Med.  Times,  1863,  II,  S.  245. 

6)  Z.  Bänki:  Plac.  praev.  mit  Ausstossung  eines  kindkopfgr.  Fibromyoms 
im  Wochenbett.  — Orvosi  Hetilap,  Gynaekologia,  1906,  Festnummer,  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  464. 

7)  Fälle  von  Stratz  1046  : 276  (2  Zangenentbindnngen),  Slingenberg  1047 : 899 
(s.  oben  S.  329),  Winter1168'39,  Macks  728  ; 198;  in  sämtlichen  3 letzteren  Fäl- 
len Wendung  nnd  Extraktion  wegen  Querlage. 
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keit  entfernt  werden.  — In  Haultain’s  523 : 41  Fall  wirkte  das  Hin- 
dernis auf  andere  Weise.  Das  Kind  (das  nicht  ganz  ausgetragen  war) 
wurde  spontan  geboren,  die  Plazenta  aber  blieb  in  dem  sandnhrföimig 
kontrahierten  Uterus  zurück.  In  Narkose  gelang  cs,  an  der  engen 
Stelle  vorbeizukommen  und  die  Nachgeburt  zu  lösen.  Diese  war  teil- 
weise an  einem  Myom  in  der  hinteren  Wand  befestigt.  Reichliche  Blu- 
tung. Uterustamponade.  Heilung.  — Riciie  und  MAcä’s  903,  Sir- 
pel’s1°05,  Levisohn’s  686  und  IIartog’s1)  Beobachtungen  sind 
gleicher  Art.  In  des  letztgenannten  Falle  konnte  die  Extraktion  erst 
nach  Perforation  des  nachgehenden  Kopfes  vollführt  werden.  Gleich 
nach  dem  Partus  trat  eine  ausserordentlich  heftige  Blutung  ein,  die 
sich  nicht  stillen  liess.  Da  auch  nicht  Credo  gelang,  musste  die  Pla- 
zenta manuell  gelöst  werden.  Beim  Eingehen  in  den  Uterus  mit  der 
Hand  fand  man  die  Passage  zum  Uteruscavum  versperrt  durch  ein  sub- 
muköses,  über  kiudskopfgrosses  Myom,  das  rcchtcrseits  breit  auf  dem 
oberen  Cervixsegment  inserierte. 

Spiegelberg’s  116  Angabe,  dass  Plazentarinsertion  über 
dem  Myom  selbst  eine  besondere  Neigung  zu  Blutungen 
herbeiführen  sollte,  scheint  für  einige  Fälle  zuzutreffen.  Es 
ist  ja  denkbar,  dass  die  Uteruskontraktionen  dann  an  dieser 
Stelle  unzulänglich  werden,  so  dass  die  offenen  Gefässe  nicht 
gehörig  komprimiert  werden  und  die  Plazenta  sich  nicht  re- 
gelrecht ablöst.  FläISCHLEN  439  : 562,  KeLLEY  621  ; 638,  FORD  443, 
Bauu  69 1 '•  473  und  Glarner  477 : 20  berichten  von  derartigen 
Fällen,  wo  man  wegen  heftiger  Blutung  manuelle  Ausräu- 
mung vornehmen  musste.  In  den  4 ersten  lagen  die  Myome 
submukös,  in  dem  letzten  intramural.  Von  2 von  Wert- 
heim  125:453  beobachteten  Fällen,  ohne  näher  angegebene  Myom- 
lage, verblutete  der  eine. 

Sehr  selten  dürfte  es  Vorkommen,  dass  feste  Adhärenzen 
zwischen  der  Plazenta  und  dem  Myom  den  Abgang  der  ers- 
teren  hindern.  Aubinais  igo,  Haultain  523 : 4i,  Wertheim  125 : 454 
und  Mc  Donald  sgo  : 94  berichten  von  derartigen  Beobachtun- 
gen. Als  eine  Kritik  sowohl  dieser  als  derjenigen  Myom- 
fälle (z.  B.  Bain’s  165,  Glarner’s  477 : 52  und  Fall  LI),  wo  die 
Plazentaradhärenz  nicht  nachweislich  sich  über  einem  in  der 
Wand  befindlichen  Myom  befestigt  hat,  ist  Bumm’s  263 : 614  u.  a. 
starke  Bezweiflung  des  Vorkommens  von  »Placenta  accreta» 
überhaupt  der  Beachtung  wert.  Überzeugende  histologische 
Beweise  für  eine  derartige  zu  feste  Verwachsung  sind  bisher 


*)  IIartog  : Geburtskomplikation  durch  Myome.  — Gyn.  Ges.  in  Breslau, 
23.  11.  1909;  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  1243. 
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sehr  . spärlich  zu  finden.1)  Und  die  schwerzerreisslichen 
Verbindungsstränge  zwischen  Plazenta  und  ihrer  Haftstelle, 
die  man  mit  dem  lösenden  Finger  mitunter  gefühlt,  sind  viel- 
leicht nichts  anderes  als  dickere  Äste  der  Chorionbäumchen, 
auf  welche  man  ausserhalb  der  physiologischen  Trennungs- 
schicht der  Serotina  stösst.2) 

Die  Hoffnung  liegt  nahe,  dass  es  in  demselben  Masse, 
wie  die  Anzahl  Kaiserschnitte  an  myomatösen  Uteri  zunimmt, 
auch  gelingen  wird,  eine  zuverlässige  Auffassung  von  der 
mehr  oder  weniger  festen  Insertion  der  Nachgeburt  an  myorna- 
töse  Partien  der  Uteruswand  wie  auch  von  der  Reichlichkeit 
der  Blutung  in  solchen  Uteri  zu  gewinnen.  Indessen  liegen 
bisher  keine  Mitteilungen  einer  grösseren  Erfahrung  hier- 
über vor.  Und  die  wenigen  Erwähnungen,  die  bekannt  sind, 
weisen  in  verschiedene  Richtungen.  Am  öftesten  scheint  die 
Blutung  bei  Kaiserschnitt  in  myomatösen  Uteri  nicht  be- 
sonders stark  zu  sein.  Gillette’s  475  Fall  z.  B.,  wo  die  Ope- 
ration nach  2-tägigen  Wehen  wegen  eingekeilten  Cervixmyoms 
vorgenommen  wurde  und  die  Uteruswunde  reichlich  blutete, 
der  Uterus  sich  nicht  zusammenzog  und  daher  entfernt  wer- 
den musste,  ist  als  eine  Ausnahme  zu  betrachten. 

Fabre  und  Bourret’s  420  Patientin  zeigte  gleichfalls  profuse 
Blutung  von  der  Uterusinzision  her.  Hier  wurden  die  Myome  erst 
entdeckt,  als  diese  gemacht  wurde.  Das  Messer  stiess  auf  einen 
Tumor  unten  in  der  vorderen  Uteruswand,  und  die  Eihäute  wurden 
mit  Schwierigkeit  von  der  hinteren  gelöst,  der  Angabe  gemäss  wegen 
des  Vorhandenseins  2 — 3 kleiner  Myome.  Treub  1087  konstatierte 
dagegen  gute  Kontraktion  ohne  irgendwelche  Atonie  in  einem  Fall,3) 
den  man  in  dieser  Hinsicht  a priori  kaum  als  besonders  günstig  beur- 
teilen würde.  Pat.  hatte  Wehen  seit  24  Stunden.  Leichte  Becken- 
verengung lag  vor  umd  ausserdem  so  zahlreiche  Myome,  dass  es  un- 
möglich war,  den  Uterus  zu  eröffnen,  ohne  einige  von  ihnen  zu 
treffen. 

Für  das  Kontraktiousvermögen  des  Uterus  und  die  Reich- 
lichkeit der  Blutung  spielt  wahrscheinlich  der  Zeitpunkt,  in 


*)  Diejenigen  Fälle  (z.  B.  Braun  v.  Fernwald’s  2:17  und  Walzer’s  1U4), 
wo  man  bei  Uterusexstirpation  eine  oder  einige  Wochen  nach  der  Gehurt  die 
Plazenta  mit  einer  myomatösen  Wandparfic  verwachsen  gefunden  hat,  beweisen 
natürlich  nichts  bezüglich  eines  primären  Vorkommens  von  Adhärenzen  bei  der 
Entbindung  selbst. 

2)  Hierüber  siehe  weiter  unten  S.  366  ff. 

a)  Erwähnt  oben  auf  S.  332. 
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welchem  der  Kaiserschnitt  gemacht  wird  — gute  Wehen  - 
die  grösste  Rolle.  Einer  Schwierigkeit  für  die  Ablösung  der 
Eihäute  begegnet  man  auch  in  Fällen,  wo  sich  gar  nicht 
vermuten  lässt,  dass  Myome  die  Schuld  daran  tragen.  Ein 
Beispiel  hierfür  bietet  Fall  XXII,  vom  Verfasser  wegen  engen 
Beckens  und  Herzfehlers  operiert.  Das  einzige  Myom,  das 
ich  dort  finden  konnte,  war  ein  ungefähr  walnusgrosses,  sub- 
seröses vorn  im  Fundus;  an  der  hinteren  unteren  Uteruswand 
aber  sassen  die  Eihäute  fester  als  gewöhnlich  und  konnten 

nur  stückweise  entfernt  werden. 

Ein  innigeres  Festhaften  der  Eihäute  cm  dem  Myom  scheint 
überhaupt  sehr  selten  vorzukommen.  Abgesehen  von  Fabre  und 
Bourret’s  420  Fall,  wird  es  nur  5 Mal  erwähnt  (Michauck  80 : 29, 
Boissard  207,  Knoop  638,  Dyhrenfurt  644 : 287  und  Krebs  644). 

In  Michauck’s  Fall,  von  Küchenmeister  beobachtet,  war  die 
Adhäsion  so  stark,  dass  man  sic  nicht  manuell  lösen  konnte  ). 
Boissard’s  und  Knoop’s  Fälle  sind  einander  sehr  ähnlich.  Die  Ent- 
bindungen verliefen  spontan  und  ohne  besondere  Komplikationen;  im 
letztgenannten  Falle  wurde  jedoch  wegen  geringer  Blutung  die  Pla- 
zenta durch  Crede  entfernt.  Bei  Betrachten  der  Nachgeburten  sah 
man  in  Boissard’s  Fall  G,  in  Knoop’s  17  cm  von  dem  Plazentar- 
rande entfernt  ein  hühner-,  bezw.  taubeneigrosses  Myom  am  Chorion 
festsitzend  an.  Ersteres  zeigte  an  seinem  entgegengesetzten  Pol  den 
abgerissenen  Stiel;  eine  Untersuchung  des  letzteren  liess  vermuten, 
»dass  das  Myom,  von  der  Uterusmuskulatur  ausgehend,  sich  in  der 
Schleimhaut  entwickelt  hatte»,  worauf  die  feste  Verwachsung  mit 
der  Decidua  zurückgeführt  wurde.  — Dyhrenfurth  fand  bei 
der  manuellen  Plazentarlösung,  dass  die  Eihäute  mit  den  zahl- 
reichen submukösen  Myomen  fest  verwachsen  waren  und  sich 
nur  schwierig  entfernen  Hessen;  die  Geburt,  die  2 Wochen  zu 
früh  eingetroffen,  war  langsam,  aber  spontan  verlaufen.  In 
Krebs’  Fall  musste  die  Entbindung  wegen  platten  Beckens  mit 
Perforation  und  Kranioklasie  abgeschlossen  werden.  Die  Plazenta  ging 
spontan  ab,  Eihäute  blieben  aber  zurück.  Bei  der  digitalen  Ausräu- 
mung dei’selben  wurde  ihre  Verwachsung  mit  einem  Tumor  konsta- 
tiert, der  als  eine  Nebenplazenta  aufgefasst  wurde,  und  der  nur  müh- 
sam mit  dem  Finger  ausgeschält  werden  konnte.  Es  stellte  sich  nun 
heraus,  dass  es  sich  um  ein  kleineres  Myom  handelte. 

Von  diesem  Fall  ausgehend,  versucht  Krebs  der  Ätio- 
logie der  Eihautretention  überhaupt  näherzutreten.  Eine  Wie- 


')  Nach  einem  febrilen  Wochenbett  wurde  das  Myom  spontan  ausgestossen. 
Wegen  der  übrigen  Einzelheiten  siehe  oben  S.  332! 
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dergabe  seiner  Erwägungen  dürfte  zweckmässig  im  Zusam- 
menhang mit  einem  Bericht  über  die  vor  ihm  angestellten 
Untersuchungen  in  diesen  Fragen  geschehen.  Sie  rühren  von 
Schwarzenbach  9*9,  Kworostansky  «57,  Hitsciimann1)  und  Pin- 
to  860  her. 

Schwarzenbach’s  und  Pinto’s  Arbeiten  sind  bereits  oben 
erwähnt  worden  (S.  285).  Ausser  den  atrophischen  und  an- 
deren Veränderungen,  die  nach  ihnen  die  Decidua  und  Pla- 
zenta (=  Placenta  materna  et  foetalis),  wenn  sie  direkt  über 
submukösen  Myomen  liegen,  kennzeichnen,  sind  hier  nur  noch 
die  für  die  Nachgeburtsretention  angeblich  bedeutungsvollen 
Gewebsveränderungen  zu  erwähnen.  Diese  sollen  vor  allem 
in  dem  Fehlen  derjenigen  Partie,  in  welcher  (Langhans  ggg) 
normalerweise  das  Lösen  des  Eies  erfolgt,  nämlich  der  spon- 
giösen (ampullären)  Schicht  der  Decidua  vera  bestehen 
(Schwarzenbach,  Hitsciimann,  Pinto,  Krebs).  Ein  mehr  kom- 
paktes Gewebe,  wie  die  atrophische  Decidua,  muss  sich  selbst- 
verständlich viel  weniger  zur  Lösung  der  Plazenta  eignen 
als  ein  lockeres,  weitmaschiges,  wie  eben  die  Spongiosa  (Pinto, 
a.  a.  0.,  S.  145) 2).  Ferner  soll  es  sich,  nach  Schwarzenbach, 
Kworostansky  und  Hitschmann,  wenigstens  in  einigen  Fällen 
um  ein  Einwuchern  und  Durchsetzen  der  Chorionzotten  in 
die  Muskelschicht  handeln.  Schwarzenbach  (a.  a.  0.,  S.  458) 
fand  in  seinem  Präparat  — Plazenta  vom  4.  Monat  — die 
Zellen  der  über  den  submukösen  Myomen  liegenden  Decidua 
vera  »in  durchaus  typischer  Weise  zwischen  die  Muskelbündel 
hineingelagert».  Diesen  Befund  und  die  dadurch  bedingte 
Anwesenheit  von  Muskelfasern  auf  der  ausgestossenen  Pla- 
zenta lässt  sich  seiner  Ansicht  nach  am  besten  erklären 
»durch  die  Annahme  einer  vor  Eintritt  der  Gravidität  schon 
vorhandenen  unregelmässigen  Grenze  zwischen  Schleimhaut 
und  Muskulatur,  was  ja  bei  Myomen  häufig(?)  gefunden 
wird». 

Betreffs  dieses  Punktes  bemerkt  indessen  Pinto  (a.  a.  0., 
S.  145),  dass  er  recht  oft  gesehen  hat,  dass  die  Zotten  in 
beinahe  direkte  Berührung  mit  den  oberflächlichen  Muskel- 


*)  S.  Hitschmann:  Winckel’s  Ilandb.,  Bd.  II,  3,  1905,  S.  2238 060  •' 15. 

2)  Beweisend  hierfür  ist,  fährt  Pinto  fort,  der  Umstand,  dass  in  den  von 
Leopold-Leisse,  Neumann,  Nordmann,  Alexandbow,  Meyer-Ruegg  und 
Schwendener  beschriebenen  Fällen  von  Plaeenfa  acercta  eine  mehr  oder  we- 
niger ausgesprochene  Atrophie  der  Decidua  basalis  bestand. 
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fasern  kommen,  niemals  aber  gar  zu  tief  eindringen.  »Viel 
häufiger  hingegen  sind  die  Enden  der  am  tiefsten  vordrin- 
genden Zotten  mit  einem  zellarmen,  derbfaserigen  Bindege- 
webe umgeben»,  und  daher  glaubt  er,  dass  eher  dies  als  ein  ev. 
Eindringen  von  Zotten  in  das  Uterusgewebe  Bedeutung  für 
eine  erschwerte  Plazentarlösung  hat. 

Krebs  (a.  a.  0.,  S.  286)  glaubt  in  seinem  Fall  eine  ab- 
norme Verdickung  und  Wucherung  des  Chorionepithels,  ein 
vollständiges  Fehlen  der  Substantia  spongiosa  der  Decidua 
und  eine  teilweise  hyaline  Degeneration  der  Deciduazellen 
konstatiert  zu  haben.  Und  hierin  erblickt  er,  in  Analogie 
mit  den  geschilderten  Befunden  bei  Plazentarretention,  »die 
Ursache  für  die  feste  Adhärenz  der  Eihäute».  Er  begnügt 
sich  indessen  nicht  hiermit,  sondern  erweitert,  gestützt  auf 
diesen  einzigen  Eall(!),  sogleich  das  Gebiet  seiner  Theorie 

höchst  bedeutend.  »Submuköse  Myome des  Uterus 

sind  bekanntlich  häufig,  und  ich.  glaube,  dass  dieselben  durch 
ihren  atropbisierenden  Einfluss  auf  die  Decidua  nicht  gar 
selten  zur  Erklärung  der  überaus  oft  vorkommenden  Eihaut- 
retention herangezogen  werden  müssen.»  Dass  sie  selten 
entdeckt  werden,  beruht  seiner  Ansicht  nach  darauf,  dass  man 
im  allgemeinen  bei  Eihautretention  nicht  intrauterin  unter- 

o 

sucht;  täte  man  das,  so  würde  man  wohl  oft  durch  denselben 
Befund  wie  er  selbst  überrascht  werden. 

Eine  weitere  Kritik  dieser  Hypothese  dürfte  gegenwärtig 
nicht  vonnöten  sein.  Die  Ergebnisse  der  histologischen  Un- 
tersuchungen in  den  einzelnen  Fällen  haben  natürlich  ihren 
Wert  — besonders  Schtvarzenbach’s  und  Pinto’s  Mitteilungen 
machen  den  Eindruck  einer  sorgfältigen  Arbeit  — generelle 
Giltigkeit  ihnen  beizumessen,  ist  man  aber  noch  nicht  berech- 
tigt. Ob  Retention  von  Nachgeburt  oder  Nachgeburtsteilen 
und  in  Zusammenhang  damit  stehende  Postpartumblutungen 
in  beträchtlich  grösserer  Häufigkeit  bei  Myompatientinnen  als 
bei  anderen  Gebärenden  Vorkommen,  muss  bis  auf  weiteres 
dahingestellt  bleiben. 

Es  erübrigt  noch,  die  vereinzelten  Fälle  von  schweren 
Postpartumblutungen  zu  erwähnen,  die  ganz  andere  Ursachen 
und  Charakter  als  die  bisher  geschilderten  gehabt  haben. 
Vier  derartige  Fälle  sind  bekannt,  und  in  sämtlichen  scheint 
die  Komplikation  auf  eine  gewisse  Zerreisslichkeit  der  Venen- 
wände zurückzuführen  zu  sein,  die  ja,  in  Anbetracht  der  be- 
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deutenden  Erweiterung  der  Uterusgefässe  während  der 
Schwangerschaft,  nicht  so  sehr  Wunder  nehmen  kann.1) 

Der  eine  Fall  wurde  von  Gusserow  4g  : 13G  beobachtet  und  betraf 
eine  27-jährige  Frau  mit  grossem,  fluktuierendem  Abdominaltumor. 
Da  Schwangerschaftsverdacht  nicht  vorlag,  wurde  Sondieruug  des  Uterus 
(von  Zweifel  !1<58  : 7)  vorgenommen,  worauf  eine  viermonatige  mazerierte 
Frucht  ausgestossen  wurde.  Etwa  40  Stunden  später  starb  die  Frau 
ziemlich  plötzlich  unter  den  Erscheinungen  innerer  Verblutung.  »Bei 
der  Sektion  fand  sich  die  Bauchhöhle  mit  Blut  gefüllt.  Von  der  hin- 
teren Wand  des  Uterus  ging  ein  grosses,  weiches  subseröses  Myom 
aus.  Die  Oberfläche  desselben  zeigte  sehr  zahlreiche,  grosse  und  breite 
venöse  Gefässe  dio  unmittelbar  unter,  resp.  in  der  Scrosa  verliefen; 
dieselben  waren  fast  alle  siebförmig  durchbohrt  durch  kleine,  bis 
stecknadelknopfgrosse,  überaus  zahlreiche  Öffnungen  — — — , aus 
denen  die  Blutung  erfolgt  war.  Neben  den  Gefässen  fanden  sich  auch 
einzelne  solche  kleine  Öffnungen  in  der  Uterussubstanz  an  Stellen,  wo 
keine  Gefässe  verliefen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  (v.  Reck- 
linghausen) zeigte,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  besondere  krank- 
hafte Veränderung  der  Utcrussnbstanz  handelte,  sondern  einfach  um 
klaffende  Lücken  im  Gewebe.  Diese  Lücken  waren  bei  dem  innigen 
Zusammenhang  der  Venenmuskulatur  mit  der  des  schwangeren  Uterus, 
durch  die  Venenwand  ganz  hindurchgehend  und  hatten  so  zur  Ver- 
blutung geführt.  Da  keine  Spur  einer  besonderen  pathologischen 
Veränderung  hier  vorlag,  kann  es  sich  nur  um  den  mechanischen 
Effekt  der  Wehentätigkeit  des  Uterus»  gehandelt  haben,  resp.  seiner 
Kontraktionen  im  Wochenbett,  die  die  siebförmige  Durchlöcherung 
herbeiführte. 

Schmorl’s2)  Fall  betraf  eine  au  Eklampsie  verstorbene  Frau. 
Die  Todesursache  war  eine  grosse  Blutung  in  der  Brücke,  dem  ver- 
längerten Mark  und  dem  4.  Ventrikel.  Ausser  dieser  — und  ver- 
schiedenen typischen  Organveränderungen  — fand  sich  in  der  Bauch- 
höhle G00  cm  flüssiges  Blut,  das  von  einem  auf  der  Vorderseite  des 
Corpus  nahe  dem  Fundus  belogenen,  kleinhühnereigrossen  Myom  mit 
dünnem  Stiel  herstammte.  »Von  diesem  Myome  zog  eine  2 cm  breite 
und  eben  so  lange,  dünne,  bindegewebige  Membran  nach  abwärts  zu 
einer  markstückgrossen  Verdickung  der  Uterusserosa.  In  dieser  Mein* 
brau  verliefen  sehr  zahlreiche  und  zum  Teil  sehr  weite,  aber  dünn- 
wandige Blutgefässe».  Die  Membran  war  eingerissen,  und  dabei  hatte 
deutlich  eine  Ruptur  der  erwähnten  Gefässe  stattgefunden.  Bei  der 
grossen  Beweglichkeit,  welche  das  Myom  zeigte,  konnten  die  Getässe 
durch  Emporziehen  des  Myoms  sehr  leicht  straff  angespannt  werden. 
Es  musste  indessen  dahingestellt  bleiben,  ob  die  Zerreissung  derselben 
durch  die  Wehentätigkeit  des  Uterus  oder  bei  der  Expression  der 


')  Kanneqieser's  oben  auf  S.  307  rclntiertcr  Fall  »schlechter  Kontrak- 
tionsfälligkeit iles  iibrüs  entarteten  Uterus»  könnte  auch  vielleicht  hierhergestellt 
werden  Offenbar  beruhten  die  Blutungen  hier  nicht  auf  Plazentarretention. 
!)  Zentralhl.  f.  Gvn.,  1902,  S.  104G. 
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Plazenta  erfolgt  war.  »Jedenfalls  war  zur  Zeit  des  Todes  die  Blutung 
noch  nicht  zum  Stehen  gekommen,  da  ein  trombotischer  Verschluss 
der  Gefässe  bei  diesem  nicht  eingetreten  war»;  bei  Druck  kam  Mes- 
sendes Blut  aus  ihnen  hervor. 

Ziemlich  grosse  Ähnlichkeit  mit  diesem  Fall  hat  der  dritte,  von 
Leopold  Meyer  772  beobachtete.  Pat.  war  34  Jahre  alt  und  hatte 
normal  menstruiert.  Während  der  letzten  4 Monate  der  Schwanger- 
schaft war  sie  durch  erhebliche  Unterleibsschmerzen  belästigt  worden. 
Bei  der  Aufnahme  nach  Ende  der  Schwangerschaftszeit  hatte  sie  5 
Tage  lang  Wehen  gehabt;  am  Tage  vor  der  Aufnahme  hatte  sich  ge- 
ringe Blutung  eingestellt.  Der  Unterleib  war  nun  stark  ausgedehnt, 
der  Uterus  kugelförmig  und  in  den  Wehenpausen  gespannt.  Fötus  in 
Schieflage  mit  dem  Kücken  nach  vorn  links.  Hintere  Vaginalwand 
von  einem  zystischen  Tumor  stark  hervorgewölbt  (klinische  Diagnose: 
Ovarialzyste).  Die  Portio  konnte  erst  in  Narkose  erreicht  werden. 
Plazentargewebe  wurde  im  Cervixkanal  gefühlt  (Placenta  praevia  to- 
talis);  sehr  starke  Blutung  bei  der  Untersuchung.  Der  Tumor  Hess 
sich  leicht  reponieren.  Ein  Ballon  wurde  extraovulär  eingelegt. 
2 Stunden  später  Wendung  und  Hervorziehung  der  Frucht.  Expres- 
sion der  Plazenta.  Trotz  Reibungen,  Sekale  usw.  blieb  der  Uterus 
schlaff.  Doch  zeigten  sich  keine  äusserliche  Blutungen  mehr.  Dess- 
ungeachtet  starb  die  Kranke  2 Stunden  post  partum.  Die  Sektion 
ergab  im  Cavum  peritonei  G00  kbem  flüssiges  Blut.  In  der  rechten 
Fossa  iliaca  fand  sich  ein  mannskopfgrosser,  fester  Tumor,  dessen 
Stiel,  dem  Cervix  entspringend,  kurz,  breit  und  flach  war  und  nur 
aus  einer  Duplikatur  des  Peritoneums  bestand.  Auf  der  Hinterseite 
des  Stieles  war  das  Peritoneum  geborsten,  und  hier  bemerkte  man 
eine  Vene  mit  einer  erbsengrossen  Ruptur ; die  Vene  konnte  deutlich 
in  den  Stiel  hinein  verfolgt  werden.  Meyer  nimmt  an,  diese  Ruptur 
sei  wahrscheinlich  durch  die  Reibungen  und  übrigen  Manipulationen 
des  Uterus  bei  und  nach  der  Geburt  entstanden;  möglicherweise,  ob- 
wohl weniger  wahrscheinlich,  bei  der  Reposition.  Ausserdem  glaubt 
er  nicht  ganz  sicher  Lues  ausschliessen  zu  können;  an  dem  Kinde 
wurden  nämlich  Osteochondritis,  Milzgeschwulst  und  Vergrösserung  des 
Kopfes  konstatiert. 

Der  letzte  der  in  Betracht  kommenden  Fälle  wird  von  Hamil- 
ton 509  beschrieben.  Das  Kind  wurde  spontan  geboren,  die  Plazenta 
ebenso.  20  Stunden  später  trat  plötzlich  Kollaps  ein.  Diagnose: 
intraperitoneale  Blutung.  Laparotomie:  viel  Blut  in  der  Bauchhöhle, 
von  einer  grossen,  geborstenen  Vene  auf  der  Oberfläche  des  einen 
der  2 vorhandenen  subserösen  Myome  herrührend.  Diese  wurden 
enukleiert.  Die  Geschwulstkapsel  war  an  einer  Stelle  mit  dem  Netz 
verwachsen.  Hamilton  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  Uterus- 
kontraktionen diese  Omentadhärenz  losgerissen  und  die  Venenwand 
lädiert  haben.  Pat.  genas. 


Bei  der  verhältnismässig  Kurzen  Zeit,  welche  die  Entbin- 
dung auch  bei  Frauen  mit  Myom  meistens  in  Anspruch  nimmt, 

— 098.  Nord.  med.  arlciv. 


ist  es  selbstverständlich,  dass  die  Neubildung  selbst  im  all- 
gemeinen während  derselben  keine  durchgreifenderen  Um- 
wandlungen erfährt.  Die  Veränderungen  nach  Lage,  Form 
und  Konsistenz,  welche  Vorkommen,  sind  bereits  im  Vorher- 
gehenden  erwähnt  worden.  Bezüglich  der  Aszension  und 
Deszension  des  Myoms  bei  der  Passage  der  Frucht  ist  hier 
nur  noch  weiter  an  Boissard’s  207  und  Knoop’s  638  Fälle  zu 
erinnern  (siehe  oben  S.  365),  wo  die  Geschwulst  spontan  zu- 
sammen mit  der  Nachgeburt  ausgestossen  wurde.  Die  Platt- 
drückung  eingekeilter  Myome,  die  bisweilen  bei  Kaiserschnitt 
beobachtet  wird,  ist  sicher  zum  Teil  während  der  Wehen- 
arbeit  entstanden  (z.  B.  Fall  XL VIII  und  Amann’s1)  Fall). 
Das  Gleiche  gilt  für  die  Erweichung  derselben.  Schon 
Kilian  berichtet  von  einer  Beobachtung,  wo  die  Myome  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  sich  fest  anfühlten,  bei  der  auf 
Kaiserschnitt  folgenden  Sektion  aber  erweicht  waren,  eine 
Folge  von  durch  die  Entbindung  hervorgerufenen  Zirkula- 
tionsstörungen (Etlinger  414 : 49).  Später  kommen  verschiedene 
direkte  Hinweise  auf  dasselbe  Phänomen  vor  (Ciirobak300  : 784, 
Olshausen  85 : 808,  Rubeska  94i  n.  a.).  Nach  Olsiiausen  han- 
delt es  sich  hier  um  ein  akutes  Ödem,  unter  dem  Einfluss 
der  Wehentätigkeit  und  einer  im  Tumor  zustande  kommen- 
den venösen  Stauung  entstanden;  die  Veränderung  könne  »ganz 
überraschend  schnell,  d.  h.  in  wenigen  Stunden»  geschehen 
und  so  die  Passage  des  Kopfes  ermöglichen. 

Durchgreifendere  histologische  Veränderungen  sind  auch 
in  während  oder  kurz  nach  dem  Partus  zur  Autopsie  gelang- 
ten Tumoren  beobachtet  worden. 

IIecker’s  649 : 167  Pat.  hatte  Lungentuberkulose  uud  starb  6 Stun- 
den nach  der  spontan  verlaufenden,  nicht  sehr  langwierigen  Entbin- 
dung. Bei  der  Sektion  fand  man  in  einem  intramuraleu,  fluktuieren- 
den Myom  einen  zentralen,  roten  Erweichungsherd,  »in  welchem  nur 
noch  fetzige  Gewebsbalken  vorhanden  waren».  Fälle  von  Neki'ose 
werden  auch  von  REINPRECHT  894:786,  TlIORN  1072  und  LINDQUIST698  :780 
erwähnt.  Reinprecht’s  Beobachtung  von  eingeklemmtem  Myom  im 
Becken  und  dadurch  veranlasster  Uterustorsion  ist  oben  auf  S.  290, 
Thorn’s  Fall  findet  sich  auf  S.  330  und  354  relatiert.  In  diesem 
letzteren  war  zweifellos  Uterusruptur  bereits  eingetreten  — der  Zu- 
stand der  Pat.  war  sehr  schlecht,  hohes  Fieber,  aufgetriebener  Bauch 
und  stinkende  Jauche  — , als  das  ca.  kindskopfgrosse  Myom  von  der 


i)  J.  A.  Amann:  Demonstr.  — D.  81.  Versamml.  deutscher  Naturforscher 
u.  Ärzte  in  Salzburg.  Sept.  1909.  — Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  1456. 
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Vagina  her  ausgeschält  wurde.  Bei  Lindquist’s  Pat.,  41 -jähriger 
I-grav.,  ging  das  Fruchtwasser  einen  Monat  vor  dem  berechneten  Ende 
der  Schwangerschaft  ab,  keine  ordentliche  Geburtsarbeit  aber  stellte 
sich  ein.  Schieflage  mit  nach  der  rechten  Fossa  iliaca  abgewichenem 
Kopf  wurde  konstatiert.  In  dem  Becken  lag  ein  mehr  als  hühnerei- 
grosser, fixierter  Tumor.  Es  wurde  daher  Kaiserschnitt  gemacht. 
Das  Myom,  das  breit  an  der  hinteren  Uteruswand  befestigt  war,  wurde 
enukleiert  und  erwies  sich  als  in  nekrotischem  Zerfall  begriffen.  — 
Zentrale  Nekrobiose  (»red  degeneration»)  konstatierte  Brook  251  in 
einem  grossen  intraligamentären  Myom  von  nahezu  3 kg  Gewicht. 
Es  war  18  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Wehen  per  vaginam  enu- 
kleiert worden.  Pat.  war  29  Jahre  alt  und  befand  sich  am  Ende  der 
Schwangerschaft;  nach  der  Enukleation  wurde  ein  totes  Kind  extrahiert. 

Dennü  349 : 16  und  Esch  409  erwähnen  Myome  mit  fettigem 
Zerfall  der  Muskelfasern,  beide  durch  Kaiserschnitt  nach  eingetrete- 
ner Geburtsarbeit  erhalten.  Ersteres  war  kindskopfgross  und  ging 
von  der  hinteren  Uteruswand  aus;  mit  seinem  unteren  Teil  adhärierte 
es  leicht  an  der  Beckenwandung.  Escii’s  Pat.  wies  im  Douglas  einen 
derben,  walzenförmigen,  nur  gering  beweglichen,  kindskopfgrossen  Tu- 
mor auf.  Nach  3-tägigen  Wehen  wurde  Sectio  caesarea  und  Enuklea- 
tion gemacht.  Das  Myom  ging  unten  von  der  hinteren  Uteruswand 
aus,  war  weich,  zeigte  eine  gelbliche  Farbe  und  verschwommene  Struk- 
tur des  Gewebes;  »deutliche  Verfettung».  (Eine  mikroskopische  Un- 
tersuchung scheint  nicht  hier,  wie  in  Dennü’s  Fall,  angestellt  worden 
zu  sein.) 

Es  ist  klar,  dass  die  Möglichkeit  einer  Infektion  und  Gangrän 
des  Myoms  in  besonderem  Grade  vorliegen  muss,  wenn  dieses  bei  einer 
protrahierteren  Entbindung  im  Becken  eingeklemmt  ist.  Doch  sind 
die  Mitteilungen  hierüber  in  der  Litteratur  spärlich.  Frank  448  : 438 
erlebte  einen  derartigen  Fall.  Pat.  wurde  2 Tage  nach  Beginn  der 
Wehen  und  1 Tag  nach  Abgang  des  Wassers  mit  hohem  Fieber  und 
herabgesetztem  Allgemeinzustand  aufgenommen.  Bei  der  vaginalen 
Untersuchung  stiess  man  sofort  auf  einen  gangränösen,  übelriechenden 
Tumor,  von  dem  ein  ziemlich  grosses  Segment  aus  der  Vulva  hervor- 
ragte. Neben  diesem  war  der  Kopf  ins  Becken  eingetreten.  Sofort 
ausgeführte  Perforation  und  Kranioklasie  sowie  am  Tage  darauf  vagi- 
nale Exstirpation  des  Myoms  vermochte  jedoch  nicht  die  Patientin 
zu  retten.  Mors  an  Sepsis  am  7.  Tage.  Glücklicher  verlief  Clar- 
HOLm’s  302  Fall.  Auch  hier  ging  das  Fruchtwasser  früh,  gleichzeitig 
mit  dem  Beginn  der  Wehen,  ab.  Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus 
gut  24  Stdn  später  stand  der  Kopf  beweglich  im  Beckeneingang.  Aus 
dem  Muttermund,  der  für  1 Finger  offen  war,  »hingen  einige  grosse, 
fransenähnliche  Polypen  herab,  die  teilweise  so  lang  waren,  dass  sie 
ein  gutes  Stück  nach  aussen  vor  die  Vulva  reichten».  Zwischen  dem 
Uterus  und  dem  Rektum  palpierte  man  einen  unebenen,  mehr  als 
gänseeigrossen,  undeutlich  fluktuierenden,  nicht  verschiebbaren  Tumor. 
Keine  Wehen.  Am  Tage  danach,  »als  die  Wehen  besser  geworden 
waren»,  wurde  Kaiserschnitt  + Myomenukleation  mit  in  allen  Hinsich- 
ten gutem  Resultat  gemacht.  Das  Myom  ging  von  der  Hinterseite 
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des  Uterus  aus  und  war  »teilweise  gangränös»  (wahrscheinlich  nicht 
mikroskopisch  untersucht). 

Inwieweit  diese  regressiven  Metamorphosen  in  den  Myo- 
men wesentlich  dem  Partus  oder  der  Schwangerschaft  zuzu- 
schreiben sind  oder  gar  aus  einer  früheren  Periode  stammen, 
ist  nicht  leicht  sicher  zu  entscheiden.  Im  grossen  und  gan- 
zen hat  wohl  Vautrin’s  1168: 40  Räsonnement  seine  Berechti- 
gung, ohne  dass  es  indessen  leicht  ist,  seine  Anwendbarkeit 
auf  die  einzelnen  Fälle  festzustellen.  Er  schildert  den  Ein- 
fluss der  Uteruskontraktionen  auf  die  Ernährung  des  Myoms 
in  der  Art,  dass  die  unregelmässigen  konzentrischen  Zusam- 
menziehungen der  Uteruswand  die  Geschwulst  einer  Art  von 
Rotation  unterwerfen,  wodurch  die  Verbindungen  zwischen 
ihr  und  der  Kapsel  allmählich  gelöst  und  die  Ernährung  auf- 
gehoben wird.  Betreffs  der  verschiedenen  hier  wirksamen 
Faktoren  sei  übrigens  auf  die  Darstellung  von  den  Verän- 
derungen der  Myome  während  der  Schwangerschaft  und  des 
AVochenbetts  verwiesen,  die  beiden  Phasen  des  Generations- 
vorgangs, die  sicherlich  hierbei  eine  wichtigere  ätiologische 
Rolle  spielen  als  die  Entbindung  selbst  (siehe  oben  S.  222 
und  unten  S.  479). 

Schliesslich  sei  hier  der  Vollständigkeit  wegen  eine  von  Fran- 
QUk  453  gemachte  Beobachtung  von  weitgehender  decidualer  Umwand- 
lung des  Ovarialstromas  bei  einer  wegen  irreponiblen  Myoms  mit 
Kaiserschnitt  behandelten  Patientin  erwähnt.  An  demselben  Präparate 
fand  er  multiple  subseröse  Zystchen  auf  der  Tube  und  am  Ligamen- 
tum latum,  deren  Entstehung  aus  soliden  Protuberanzen  des  Perito- 
nealepithels nachzuweisen  war.  Die  Protuberanzen  bestanden  aus  ge- 
schichtetem Plattenepithel.  Der  Befund  wurde  durch  Serienschnitten 
festgestellt. 
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V 


7.  Diagnose  der  Komplikation  von  Myom  und 

Schwangerschaft. 

Es  ist  von  vornherein  zu  vermuten,  dass  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  bei  Schwangerschaft  wie  bei  Myom  eher  zu- 
nehmen werden,  wenn  es  Fälle  zu  beurteilen  gilt,  wo  der 
Uterus  Sitz  beider  diesen  Veränderungen  ist.  Die  Erfahrung 
zeigt,  dass  Missgriffe  hierbei  sehr  gewöhnlich  sind.  Eine 
ganze  Reihe  Myome  werden  während  der  Schwangerschaft 
übersehen,  weil  sie  nicht  Symptome  geben,  und  eine  ganze 
Reihe  Schwangerschaften  bleiben  unentdeckt,  weiJ  der  Uterus 
von  grossen,  multiplen  Myomen  umgeben  und  verlagert  ist, 
oder  weil  die  Schwangerschaftszeichen  undeutlich  hervortre- 
ten, bezw.  auf  die  Tumoren  bezogen  werden  können. 

Elischer  398  erwähnt  einen  Fall  von  »Fehlen  sämtlicher  Schwan- 
gerschaftszeichen». Pat.  war  30  Jahre  alt  und  blutete  seit  3 Mona- 
ten. Eine  bis  zum  Nabel  reichende  Geschwulst  wurde  als  zystisches 
intramurales  Myom  aufgefasst  Laparotomie  wurde  gemacht  und  bei 
dieser  eine  bemerkenswerte  Succulenz  und  Zyanose  des  Tumors  beob- 
achtet; auch  wurde  an  der  rechten  Seite  des  Uterus  »scheinbar»  eine 
Frucht  durchgetastet.  Supravaginale  Amputation;  Heilung.  Das  Prä- 
parat zeigte  links  ein  stark  ödematöses  intramurales  Myom,  rechts 
eine  2 J/2  Monate  alte  Frucht.  Die  Blutungen  waren  durch  Vorliegen 
der  Plazenta  zu  erklären. 

Favell’s  429  Beobachtung  ist  ähnlicher  Art.  Wegen  unregel- 
mässiger Blutungen  bei  einer  46-jährigen  Pat.  wurde  der  Uterus  ex- 
stirpiert.  Er  war  Sitz  vieler  kleiner  Myome  und  enthielt  eine  Bla- 
senmole. Der  Cervix  hypertrophisch,  die  Ovarien  zystisch. 

Frank  446  erwähnt  einen  Fall  mit  multiplen  subserösen  Fundus- 
myomen, wo  die  Schwangerschaft  erst  entdeckt  wurde,  als  die  Opera- 
tion schon  zu  weit  vorgeschritten  war;  der  Uterus  wurde  daher  ent- 
fernt, obschon  — wie  Frank  selbst  bemerkt  — die  Schwangerschaft 
hei  Exspektanz  wahrscheinlich  ihr  normales  Ende  en-eicht  hätte. 


374 


^ ie  diese  Krankengeschichten  andeuten,  können  die 
diagnostischen  Fehler  eine  sehr  ernste  Bedeutung  haben.  Die 
Menge  der  Fälle,  wo  man  keine  Ahnung  von  der  Schwanger- 
schaft gehabt  hat,  bis  man  bei  der  Operation  war  oder  das 
Operationspräparat  aufschnitt  (wie  in  Fall  XXXI),  oder  ein 
Myom  erst  bei  Wendung  oder  manueller  Plazentarlösung  be- 
merkt hat1),  zeigen  dies  zur  Genüge. 

Wie  oft  bei  gewöhnlicher  klinischer  Untersuchung  die 
Schwangerschaft  der  Entdeckung  entgeht,  wenn  zugleich 
Myome  vorhanden  sind  — das  ist  nämlich  der  gewöhnlichste 
Fehler  — lässt  sich  schwerlich  berechnen.  Unter  dem  Mate- 
rial in  Lund  ist  es  einmal  vorgekommen  (Fall  XXXI,  Schwan- 
gerschaft im  3.  Mon.);  hier  waren  es  die  reichlichen  und  in 
der  letzten  Zeit  immer  häufigeren  Blutungen,  die  bei  der 
Diagnose  irreführten. 

Der  wesentlichste  Anlass  dafür,  dass  die  Schwangerschaft 
nicht  diagnostiziert  wird,  dürfte  der  sein,  dass  man  gar  nicht 
die  Möglichkeit  derselben  ins  Auge  gefasst  hat.  Die  Ursache 
hierfür  liegt  wieder  zu  einem  nicht  geringen  Grade  in  der 
noch  hier  und  da  herrschenden  Ansicht,  dass  die  Myome  eine 
Befruchtung  verhindern.  Ein  sprechendes  Beispiel  hierfür 
bietet  Delassus’  346  Fall: 

Eine  seit  12  Jahren  steril  verheiratete  Frau  konsultiei’te  ihn  we- 
gen einer  grossen,  seit  einem  Jahre  deutlich  wachsenden  Geschwulst 
im  Unterleibe.  In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  ein  zystisches  Myom 
handle,  machte  er  totale  Uterusexstirpation.  Eben  als  man  die  ex- 
stirpierte  Gebärmutter  weglegen  wollte,  entdeckte  indessen  ein  Assi- 
stent, dass  aus  ihrem  unteren  Pol  eine  Masse  hervorragte,  die  schla- 
gend an  einen  Kindesteil  erinnerte.  Man  untersuchte  näher  und  fand 
ein  asphyktisches  Kind  von  2G00  g.  Gewicht,  das  getauft(!),  extrahiert 
und  wiederbelebt  wurde.  Der  Nachverlauf  gestaltete  sich  für  Mutter 
wie  für  Kind  völlig  normal.  Delassus’  eigene  Bemerkung  — »das 
Myom,  das  theoretisch  ihre  Sterilität  so  gut  erklärte,  konnte  nicht 
anders  als  mich  in  meiner  Ansicht  bestärken»  (dass  sie  nicht  schwan- 
ger war)  — giebt  unverkennbar  die  eigentliche  Ursache  der  Fehl- 
diagnose an.  Die  Untersuchung  der  Pat.  vor  der  Operation  war  un- 
vollständig gewesen.  Nach  Herztönen  forschte  man  nicht.  Und  die 
Auskunft,  die  man  erhielt,  dass  ihre  Menstruationen  reichlich  und 
regelmässig  seien,  hatte  sie,  wie  sich  bei  genauerer  Befragung  nach 
der  Operation  herausstellte,  mit  der  für  sie  natürlichen  Einschränkung 
»wenn  sie  auftraten»  abgegeben  — - und  das  war  seit  mehreren  Mona- 
ten nicht  mehr  der  Fall  gewesen. 


')  Z.  B.  die  Fälle  von  Le  Maire72:104,  bezw.  Hofmeier53  414 
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Es  ist  indessen  weder  nötig,  hier  die  Konsequenzen  zu 
pointieren,  zu  denen  eine  derartige  Auffassung  von  Myom  und 
Sterilität  führen  kann,  noch  auf  die  Fehlerquellen  hinzuwei- 
sen, die  ein  absichtliches  oder  unabsichtliches  Leugnen  der 
Schwangerschaft  seitens  der  Patientin  mit  sich  bringen  kann. 
Denn  an  und  für  sich  liegt  es  unbestreitbar  sehr  nahe,  die 
Möglichkeit  einer  Schwangerschaft  zu  übersehen,  da  es  sich, 
wie  in  diesen  Fällen,  nicht  selten  um  Frauen  im  Alter  von 
ungefähr  40  Jahren  oder  mehr  handelt,  die  seit  10  20  Jahren 

in  ^steriler  Ehe  leben  und  erst  in  allerletzter  Zeit  einen  Un- 
terleibstumor bemerkt  haben. 

Die  grössten  und  bedeutungsvollsten  diagnostischen 
Schwierigkeiten  kommen  auf  die  früheren  Schwangerschafts- 
monate. Und  im  grossen  und  ganzen  verhält  es  sich  so,  dass 
während  dieser  Monate  die  Schwangerschaft  übei sehen  wird, 
während  in  den  späteren  Monaten  vorzugsweise  die  Myome 
unentdeckt  bleiben.  Je  weiter  die  intrauterine  Entwicklung 
der  Frucht  fortschreitet,  um  so  deutlicher  geben  sich  die 
charakteristischen  Symptome  dafür  zu  erkennen,  und  um  so 
mehr  wird  die  Aufmerksamkeit  von  den  Myomen  abgezogen. 
Für  die  Praxis  dürfte  es  daher  zweckmässig  sein,  die  dia- 
gnostischen Gesichtspunkte  während  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  für  sich  und  ebenso  die  während  der  spä- 
teren Schwangerschaftsmonate  und  während  der  Entbindung 
selbst  für  sich  zu  behandeln. 


Während  der  früheren  Periode  der  Schwangerschaft  hat 
man  — hier  wie  überhaupt  bei  der  Diagnose  der  Schwanger- 
schaft — der  Angabe  der  Patientin  betreffs  eines  Sistierens 
der  Menstruation  sowie  Veränderungen  in  der  Konsistenz, 
Grösse,  Farbe  usw.  der  inneren  Genitalien  Gewicht  beizu- 
messen. 

Die  Amenorrhoe  ist  ein  schon  frühzeitig  anwendbares 
und  sehr  wichtiges  Diagnostikum.  Ihr  plötzliches  Auftreten 
bei  einer  Myompatientin  giebt  in  den  unvergleichlich  meisten 
Fällen  Schwangerschaft  an.  Ausser  bei  Diabetes  — ein  Lei- 
den, mit  dem  man  stets  zu  rechnen  hat  — kann  sie  freilich 
auch  bei  malignem  Uterustumor  (Sarkom)  und  als  klimakte- 
rische Erscheinung  Vorkommen.  Aber  in  diesen  beiden  Fällen 
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zeigt . sie  mehr  das  Bild  allmählich  abnehmender  Blutungen 
als  eines  plötzlichen  Sistierens  derselben  (Veit  123 : 545  u.  a.). 

Wie  die  Litteratur  zeigt,  hat  dieses  Symptom  hier  und 
da  eine  Fehldiagnose  in  der  einen  oder  anderen  Richtung 
verursacht.  Lomer  702  fasste  so  bei  einer  im  4.  Monat  schwan- 
geren Frau  die  Amenorrhoe  als  Cessatio  mensium  climacterica 
auf.  Chadwick  290  bat  einen  ähnlichen  Fall.  Und  Schaef- 
fer  961  und  MallettH53  stellten,  teilweise  auf  Grund  einer 
Unterbrechung  der  Menstruation,  irrtümlicherweise  die  Dia- 
gnose Schwangerschaft,  wo  nur  Myom  vorhanden  war. 

Sciiaeffer’s  Pat.  war  48  Jahre  alt  und  hatte  vor  3 Monaten 
ihre  letzte  Periode  gehabt.  Diagnose:  Retroflexio  uteri  gravidi  mens.  3. 
Der  Uterus  wurde  reponiert  und  ein  Ring  eingelegt.  Ein  Jahr  ging 
es  der  Kranken  gut.  Dann  traten  profuse  Blutungen  auf.  Der  Tu- 
mor war  nun  gross  wie  eine  Gebärmutter  im  6.-7.  Monat;  er  wurde 
nebst  dem  Uterus  mit  gutem  Resultat  exstirpiert.  Beim  Aufschneiden 
desselben  traf  das  Messer  auf  eine  2-faustgrosse  Höhle  im  Innern  des 
submukös  gelegenen  Tumors.  Der  Inhalt  trüb-serös,  die  Wand  ne- 
krotisch. 

MALLETT’s  Pat.  wies  Amenorrhoe  seit  10  Monaten  auf  und 
glaubte  Kindesbewegungen  gefühlt  zu  haben.  Kolostrum  in  den  Brü- 
sten. Bei  der  Laparotomie  nahm  Mallett  davon  Abstand,  den  Ute- 
rus zu  entfernen,  da  die  Assistenten  durchaus  daran  festhielten,  dass 
zugleich  Schwangerschaft  bestand  — sie  vermeinten  sogar  Kindesteile 
fühlen  zu  können.  Die  Bauchhöhle  wurde  daher  geschlossen.  Am 
Tage  darauf  trat  Mors  infolge  von  Lungenembolie  ein.  Die  Sektion 
zeigte,  dass  keine  Schwangerschaft  vorlag,  sondern  nur  ein  dünnwan- 
diger, fibrozystischer  Uterustumor  von  der  Grösse  eines  reifen  Uterus. 

Andererseits  lässt  es  sich  nicht  leugnen,  dass  Schwanger- 
schaft bisweilen  vorliegt,  trotzdem  Blutungen  fortfahren. 
Schon  die  Tatsache1),  dass  Blutungen  von  einem  myomatösen 
schwangeren  Uterus  nur  selten  Vorkommen,  zeigt  jedoch,  dass 
man  nicht  allzu  sehr  mit  dieser  Möglichkeit  zu  rechnen  hat. 
Ausser  den  auf  S.  373  relatierten  Fällen  von  Elischer  und 
Favell  wie  dem  Fall  XXXI  habe  ich  nur  bei  Pollosson  87i, 
Tassier  1058  und  Rosinski  925  Berichte  über  ein  derartiges 
Übersehen  gefunden.  Mehr  solcher  Fälle  finden  sich  natür- 
lich, wenn  sie  auch  nicht  veröffentlicht  sind. 

Indessen  sei  hier  betont  — und  das  gilt  durchgehends 
für  die  Schwangerschaftsdiagnose  bei  Myom  — dass  -jedes 
Symptom  allein  für  sich  nicht  ausreicht.  Es  muss  in  genauem 


D Siehe  oben  S.  305! 
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Zusammenhang  mit  den  übrigen  Veränderungen  der  Genita- 
lien beurteilt  werden.  Neben  der  Amenorrhoe  sind  in  den 
früheren  Monaten  besonders  das  Wachstum  des  Uterus 
und  seine  Grössenverhältnisse  zu  beachten.  Winter  925  hebt 
schnelle  Zunahme  der  Myome  als  sicherstes  Zeichen  der  Gra- 
vidität, »wenn  alle  anderen  fehlen»,  hervor.  Und  nach  Ols- 
iiausen  85 : 811  muss  »jedes  besonders  rasche  Wachstum  eines 

Myoms — den  Verdacht  einer  Gravidität  erwecken». 

Die  Erfahrung  hat  zur  Genüge  gezeigt,  dass  das  gleichzeitige 
Auftreten  von  Amenorrhoe  und  Myomvergrösserung  erst  nach 
einer  äusserst  genauen  Prüfung  aller  in  Erage  kommenden 
Momente  zur  Ausschliessung  von  Schwangerschaft  berechti- 
gen kann.  An  einzelne  Fälle  in  diesem  Zusammenhänge  zu 
erinnern,  dürfte  kaum  vonnöten  sein1). 

Ausser  auf  Schwangerschaft  kann  jedoch  schnelles  Myom- 
wachstum auf  primären  Veränderungen  im  Tumor  selbst,  be- 
sonders zystischer  oder  sarkomatöser  Degeneration  beruhen. 
Und  wenn  es  auch  als  allgemeine  und  nützliche  Hegel  gilt, 
dass  in  erster  Linie  an  Schwangerschaft  zu  denken  ist,  so 
darf  man  natürlich  nicht  die  beiden  anderen  Möglichkeiten 
übersehen.  Oft  kann  es  bei  der  ersten  Untersuchung  schwer 
sein  zu  entscheiden,  ob  man  ein  rasch  wachsendes  Myom 
oder  eine  Schwangerschaft  oder  eine  Kombination  beider  vor 
sich  hat.  Exspektanz  einiger  Wochen  mit  wiederholten  Un- 
tersuchungen — was  im  allgemeinen  ohne  Gefahr  geschehen 
kann,  da  sarkomatöse  Degeneration  so  selten  vorkommt2)  — 
bringt  meistens  Klarheit.  Im  übrigen  hat  man  auf  konkomi- 
tierende  Symptome  Rücksicht  zu  nehmen:  die  plötzliche 
Amenorrhoe  bei  Schwangerschaft,  den  Allgemeinzustand  der 
Pat.,  die  Konsistenz  des  Uterustumors  usw.  Was  das  All- 
gemeinbefinden betrifft,  so  scheint  es  doch  zu  beachten  sein,. 


*)  C.  Schröder975:397,  Boursier226,  Skene  1007,  Bland-Sut'ton200,  Mann  737 
u.  a.  berichten  von  derartigen.  Siehe  ausserdem  oben  S.  198  ff.! 

2)  Es  hat  jedoch  sein  Interesse,  sich  hier  Boivin  und  DuGfes’  wie  auch 
an  Czarkowski’s  Pat.  zu  erinnern.  Im  ersteren  Falle  konzipierte  Pat.  aufs 
neue,  nachdem  sie  zuerst  in  der  Mitte  des  2.  Monats  abortiert  hatte.  Wäh- 
rend dieser  letzten  Schwangerschaft  wurde  sie  beträchtlich  durch  starkes 
Wachstum  des  Bauches  sowie  durch  Schmerzen  belästigt.  Sie  starb,  und  bei 
der  Autopsie  wurden  ausser  einem  47a  Mon.  alten  Fötus  mehrere  Uterusmyomc 
konstatiert,  von  denen  eines  sehr  gross  und  krebsig  degeneriert  war.  Czar- 
kowski’s Mitteilung  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  1G42)  betrifft  eine  im  4. 
Mon.  schwangere  Frau,  bei  welcher  der  Uterus  »wegen  vorausgeseheuer  Ge- 
burtserschwerung» entfernt  wurde.  Histologische  Diagnose:  Myoma  myxosar- 
comatodes  lymphangiectaticum.  Heilung. 


378 


dass  clie  Schwangerschaft  bisweilen  ziemlich  schlecht  von 
Frauen  mit  Myomen  vertragen  wird1). 

In  den  Fällen,  wo  es  sich  um  intramurale  oder  submu- 
köse, von  dem  übrigen  Uterusgewebe  bei  Palpation  nicht  ab- 
grenzbare  Tumoren  handelt,  kann  die  aussergewöhnliche 
Grösse  der  Gebärmutter  im  Verhältnis  zu  dem  Fortschritte 
der  Gravidität  Beachtung  verdienen.  Das  Schwangerschafts- 
wachstum eines  myomatösen  Uterus  geschieht  in  der  Regel 
schneller  als  das  eines  normalen  Uterus.  Munro  Kerr’s  60 : 244 
Hinweis  darauf,  dass  ein  Myom  selten  so  rasch  wächst  wie 
•ein  gewöhnlicher  gravider  Uterus,  ist  wohl  auch  von  Wert. 

Zur  Beleuchtung  der  diagnostischen  Schwierigkeiten,  die 
diese  Tumoren  bisweilen  verursachen,  dürfte  es  in  diesem 
Zusammenhänge  von  Interesse  sein,  an  folgende  Kranken- 
geschichten von  Bayle,  Pyle  und  Andrews  zu  erinnern,  wo 
keine  Schwangerschaft  vorlag,  wo  aber  Wachstum  und  ver- 
schiedene andere  Symptome  stark  für  eine  solche  sprachen. 

Bayle’s  ' (740 : 29)  Beobachtung  betrifft  eine  25-jährige,  seit  2 
Jahren  verheiratete  Frau.  Der  Bauchumfang  hatte  zugenommen,  die 
Menses  aber  waren  regelmässig.  Erbrechen  war  vorgekommen.  Der 
Uterus  reichte  bei  der  Untersuchung  bis  4 Fingerbreit,  oberhalb  der 
Symphyse.  Der  Cervix  war  kurz,  der  Muttermund  klein.  Die  Brüste 
vergrössert.  Wieder  Vermuten  lag  nicht  Schwangerschaft  vor,  sondern 
nur  ein  ungefähr  mannskopfgrosses  Myom  in  der  hinteren  Uteruswand. 
Zu  der  Diagnose  Schwangerschaft  trug  der  Umstand  bei,  dass  eine 
Schwester  der  Bat.  unregelmässige  Blutungen  während  der  5 — 6 ersten 
Monate  einer  Schwangerschaft  gehabt  hatte. 

Pyle’s  888  Pat.  hatte  sich  mit  36  Jahren  verheiratet  und  war 
damals  mager  mit  unentwickelten  Brüsten  und  ihres  Wissens  keinerlei 
Abnormität  im  Unterleib.  Alsbald  begann  aber  dieser  zu  schwellen, 
Gewichtszunahme  trat  ein  und  der  Hausarzt  glaubte  um  so  mehr  au 
Gravidität,  als  die  Brüste  stärker  wurden,  die  Papillen  sich  dunkel 
färbten  und  schliesslich  auch  milchige  Flüssigkeit  sich  ausdrücken  liess. 
Allmonatlich  auftretende  starke  Blutungen  schienen  auf  Neigung  zu 
Abort  hinzudeuten,  und  veranlassten  die  Verordnung  von  Ruhelage  für 
Pat.  Ein  hinzugezogener  Kollege  glaubte  gleichfalls  au  Schwanger- 
schaft. Da  indessen  das  Wachstum  12  Monate  lang  anhielt,  wurde 
man  zweifelhaft  und  konsultierte  Pyle.  Dieser  fand  eine  mehr  nach 
links  sich  erstreckende  knotige  Geschwulst  mit  einzelnen  knolligen 
Vorsprüngen  von  Faustgi'össe  und  diagnostizierte  Myom,  konnte  abei 
gleichzeitige  Schwangerschaft  nicht  ausschliessen  (palpatorisch  sprach 
nichts  für  Schwangerschaft).  Da  die  Geschwulst  rasch  gewachsen  wai, 
bestand  er  auf  baldiger  Operation,  welche  er  auch  mit  günstigem  Ei- 


1 ) Siehe  oben  S.  316! 
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folg  ausführte.  Der  Tumor  war  mannskopfgross  und  ganz  von  Myo- 
men durchsetzt. 

In  Andrews’  151  Fall  hatte  die  20-jährige  Fat.  5 Monate  nach 
der  Hochzeit  abortiert.  7 Monate  später  wurde  Laparotomie  in  an- 
derem Krankenhaus  gemacht.  Da  der  Uterus  hier  den  Eindruck  von 
Schwangerschaft  machte,  wurde  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Der  Tu- 
mor wuchs  indessen  rasch  an,  und  die  Menses  traten  regelmässig  auf, 
weshalb  Andrews  neue  Laparotomie  machte  mit  supravaginaler  Am- 
putation eines  myomatösen,  nicht  graviden  Uterus. 

Neben  Zunahme  des  Leibesumfangs  werden  von  Bland- 
Sutton  199,  Rosinski  und  Unterberger  925  Schmerzen  im 
Becken,  vor  allem  in  der  Blasengegend  (bezw.  direkte  Bla- 
senbeschwerden) als  ein  besonders  bedeutungsvolles,  frühzeiti- 
ges diagnostisches  Schwangerschaftszeichen  bei  Myom  be- 
zeichnet. Und  die  ziemlich  zahlreichen  Fälle,  wo  man  irrtüm- 
licherweise an  torquierte  Ovarial-  oder  Uterusgeschwülste1) 
o.  dgl.  geglaubt  hat,  geben  unzweifelhaft  diesen  Symptomen 
einen  nicht  geringen  diagnostischen  Wert. 

Besonders  wichtigen  Anhalt  gewährt  der  Palpations- 
befünd:  bei  Schwangerschaft  in  einem  myomatösen  Uterus 
fühlt  man  weiche,  fluktuierende  Partien  mit  festeren  ab- 
wechseln, bei  einfachem  Tumor  oder  einfacher  Schwanger- 
schaft ist  die  Konsistenz  mehr  gleichförmig  und  hart,  bezw. 
weich,  die  Konfiguration  bei  letzterer  ausserdem  der  Regel 
nach  eben  und  kugelförmig.  Die  Zuverlässigkeit  dieses  dia- 
gnostischen Merkmales  wird  gut  dadurch  illustriert,  dass  in 
den  beiden  Fällen  des  Lunder  Materials,  in  welchen  eine  rich- 
tige Diagnose  schon  in  einem  frühen  Schwangerschaftsstadium 
gestellt  worden  war  (vom  Prof.  Essen-Möller),  dies  wesent- 
lich dank  dem  Palpationsbefund  geschehen  war.  In  dem  einen 
Falle  (Nr.  X)  waren  nur  1 V2  Monate  seit  der  letzten  Men- 
struation verflossen,  Lividität  und  Auflockerung  der  Portio 
fehlten;  in  dem  anderen  (Nr.  XV)  hatte  die  letzte  Menstrua- 
tion erst  vor  einer  W oche  geendet.  Sci-iwartz  9*6  berichtet 
von  einer  ähnlichen  Beobachtung,  wo  Menses  nur  einmal  ver- 
schwunden gewesen  waren,  und  man  eine  mediane,  weiche 
Uteruspartie  fühlte,  die  auf  beiden  Seiten  von  harten  Ge- 
schwulstteilen umgeben  war.  — Besonders  wird  angegeben 
(C.  Schröder  975 : 398),  dass,  wenn  gerade  der  weiche  Teil  des 
Uterus  wächst,  dies  sehr  entschieden  für  Schwangerschaft 
spricht. 


’)  Siehe  oben  S.  308  ff.  und  unten  S.  387! 
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(tcIdz  a/usucihmslose  Geltung  besitzt  diese  Konsistenzver- 
schiedenheit  als  Schwangerschaftssymptom  nicht.  Es  geht 
das  u.  a.  aus  einem  von  Le  Maire  72 : 100  mitgeteilten  Fall 
aus  der  »K.  Födselsstifteisen»  in  Kopenhagen  hervor. 

Pat.,  die  zuvor  vor  8,  bezw.  G Jahren  geboren  hatte,  kam  in 
die  Klinik,  weil  sie  glaubte,  dass  Geburtsarbeit  bei  ihr  begonnen  habe. 
Der  Bauch  war  gross  wie  bei  beendeter  Schwangerschaft,  und  Pat. 
hatte  wehenähnliche  Schmerzen.  Die  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich 
um  keine  Entbindung  handelte,  sondern  dass  ein  grosses  Uterusmyom 
vorlag.  Da  man  indessen  ein  zystisches  Gebiet  in  dem  Myom  palpie- 
reu  konnte  und  ausserdem  andere  Schwangerschaftszeichen  (Kolostrum 
usw.)  nachweisbar  waren,  wagte  man  nicht  mit  Sicherheit  Schwanger- 
schaft auszuschliessen.  Man  exspektierte  einige  Zeit,  während  welcher 
die  Schmerzen  anhielten.  Das  zystische  Gebiet  nahm  nicht  an  Grösse 
zu;  war  eine  Frucht  vorhanden,  so  war  sie  also  jedenfalls  tot.  Nach 
einem  Monat  wurde  der  Uterus  exstirpiert.  Er  war  Sitz  eines  zys- 
tischen Myoms,  aber  keiner  Schwangerschaft.  Pat.  genas. 

Entschieden  geringere  Bedeutung  für  die  Diagnose 
Schwangerschaft  kann,  wie  erwähnt,  einer  gleichförmigen, 
weichen  Konsistenz  des  ganzen  Uterustumors  beigemessen 
werden.  Seeligmann  »92?  Boldt1),  Hall  508  haben  Beobach- 
tungen mitgeteilt,  wo  der  Uterus  sich  bei  Palpation  so  ge- 
zeigt und  daher  zu  dem  irrtümlichen  Verdacht  von  Schwan- 
gerschaft geführt  hatte.  Ein  derartiger  Fall  ist  in  der  Kli- 
nik in  Lund  beobachtet  worden.  In  einem  gewissen  Stadium 
wurde  eine  Geschwulst  palpiert,  deren  Konsistenz  und  sonstige 
Eigenschaften  keinen  Zweifel  an  dem  Vorhandensein  von 
Schwangerschaft  liessen.  Nach  einiger  Zeit  fühlte  Pat.  sogar 
»lebhafte  Bewegungen».  Demungeachtet  aber  handelte  es  sich 
nicht  um  Schwangerschaft. 

Die  Patientin2)  war  45  Jahre  alt.  Ihre  erste  Menstruation  hatte 
sie  mit  16  Jahren  gehabt.  Die  Menses  waren  regelmässig,  von  5-tä- 
giger  Dauer.  Il-para.  Letzter  Partus  vor  nahezu  4 Jahren.  Die 
Menstruation  kehrte  1 Monat  nach  diesem  wieder  und  war  danach 
regelmässig  bis  Ende  März  1905.  Ungefähr  am  10.5.  desselben  Jah- 
res Blutung,  die  von  der  Pat.  als  Fehlgeburt  aufgefasst  wurde.  Die 
Blutung  hielt  8 Tage  lang  an.  Danach  14  Tage  Pause,  wonach  eine 
neue,  unbedeutende  Blutung  eintrat.  Dieser  folgte  eine  Pause  von  1 
Monat,  worauf  sich  wieder  eine  reichliche  Blutung  einstellte,  die  daun 
3 Wochen  anhielt. 


*)  H.  J.  Boldt:  Myomatous  uterus  of  unusual  softness.  — Am.  Journ 
of  Obst.,  1909,  Bd.  59.  S.  99. 

*)  Nr.  161  und  203  (1905). 
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St.  pr.  am  26.7.05:  Keine  hochgradigere  Lividität  im  Introitus 
vaginae.  Die  Portio  fühlt  sich  angeschwollen  und  weich  an,  ist  livid 
gefärbt.  Das  Corpus  uteri  nach  hinten  rechts,  nicht  vergrössert; 

Konsistenz  ziemlich  fest.  Links  vorn  fühlt  mau  einen  mehr  als  faust- 
grossen, unbedeutend  eckigen,  der  Konsistenz  nach  teigigen  Tumor, 
der  breit  mit  der  linken  Seite  des  Uterus  zusammenhängt  und  zu- 
sammen mit  dem  Uterus  frei  im  Becken  beweglich  ist.  Massige  Blu- 
tung ist  andauernd  vorhanden;  das  Blut  ist  von  klarer,  roter  Farbe. 
— In  den  letzten  Tagen  hat  Pat.  Schmerzen  im  Unterleib  gehabt, 
die  an  Geburtswehen  erinnern. 

5.8. :  Uterushöhle  bei  Sondierung  8 cm.  Die  Sonde  scheint  nach 
hinten  rechts  zu  gehen. 

11.8. :  In  der  letzten  Woche  keine  Blutung.  Der  grössere  weiche 
Tumor  links,  der  seit  der  ersten  Untersuchung  sich  entschieden  ver- 
grössert und  nun  deutlich  die  Konsistenz  eines  graviden  Uterus  hat, 
scheint  eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  aufgelockerten  Portio  zu 
bilden.  Nach  hinten  und  rechts  hiervon  fühlt  man  immer  noch  eine 
härtere,  runde  Partie  von  der  Grösse  eines  normalen  Uterus.  Pat. 
wird  in  ihr  nahegelegenes  Heim  entlassen,  mit  der  Weisung,  bei  Blu- 
tung zurückzukehren.  — Diagnose:  Graviditas  (extrauterina??). 

29.8. :  Pat.  hat  nur  an  einem  Tage  eine  leichte  Blutung  gehabt. 
»Lebhafte  Bewegungen».  — Keine  Lividität.  Die  Portio  jedoch  etwas 
locker.  Der  supponierte  Tumor  links  zeigt  dieselbe  Grösse  und  un- 
gefähr dieselbe  Konsistenz  wie  zuletzt.  Der  Fundus  uteri  ist  schein- 
bar hinten  und  rechts  vom  Tumor  zu  fühlen.  Kolostrum  in  den 
Brüsten. 

Pat.  kehrte  am  12.9.  wieder  zurück.  Der  Tumor  hat  nun  an 
Grösse  etwas  abgenommen  und  ist  deutlich  fester.  Hinter  demselben 
wird,  ziemlich  wohl  abgegrenzt  gegen  ihn,  deutlich  das  retroflektierte 
Corpus  uteri  gefühlt.  Nichts  findet  sich  nun,  was  für  Schwangerschaft 
spricht. 

Op.  am  19.9.05  (Prof.  Essen-Möller).  Exstirpatio  uteri  tota- 
lis:  Der  bei  der  Untersuchung  konstatierte  Tumor  vor  dem  Uterus 
erweist  sich  als  ein  mehr  als  faustgrosses  Myom,  das  breit  an  der 
vorderen  Wand  des  Uterus  festsitzt.  Die  Konsistenz  desselben  ist 
weicher  als  die  des  Uterus.  Eine  gewisse,  nicht  unbedeutende  Ver- 
schiebbarkeit gegen  den  Uterus  ist  vorhanden.  Totalexstirpation  in 
gewöhnlicher  Weise  unter  Zurücklassung  des  linken  Ovariums,  das 
durch  alte  Adhärenzen  tief  nach  unten  zu  an  der  Beckenwand  fixiert 
liegt.  — Normaler  Heilverlauf. 

Andere  Fälle  sind  bekannt,  wo  man  sogar  bei  der  Lapa- 
rotomie an  dem  uneröfFneten  Uterus  nicht  gewagt  hat,  mit 
Sicherheit  Schwangerschaft  auszuschliessen. 

J.  N.  West  1153  inzidierte  so  zu  diagnostischen  Zwecken  einen 
Uterus  vor  der  Exstirpation;  das  Myom  war  zystisch  und  sass  in  der 
hinteren  Wand,  die  Grösse  war  die  eines  Uterus  im  6.  Monat. 
Beuttner  15!»  begnügte  sich  mit  Laparotomia  explorativa,  da  er  nach 


dem  Baachschnitt  einen  Uterus  von  der  Grösse  wie  im  5.  Monat  fand, 
der  alle  Merkmale  der  Schwangerschaft  aufwies.  Durch  die  weiche 
Uteruswand  palpierte  er  sogar  eine  härtere  Resistenz,  die  als  die 
Frucht  aufgefasst  wurde.  Die  Bauchhöhle  wurde  geschlossen.  Als 
nach  2 Wochen  Pat.  immer  noch  blutete  und  der  Tumor  sich  zu 
verkleinern  schien,  wurde  intrauterine  Untersuchung  nach  Dilatation 
des  Cervix  gemacht.  Hierbei  fühlte  man  nur  ein  submuköses  Myom 
vorn  links. 

In  Lund  ist  neulich  ein  ähnlicher  Fall  beobachtet  worden,  wo 
gleichfalls  keine  Schwangerschaft  vorlag.  Pat.  war  45  Jahre  alt  und 
Ill-para.  Letzter  Partus  vor  8 Jahren.  Reichliche  Menses  4 — 5 
Jahre,  zuletzt  vor  1 Monat.  Schmerzen  und  Spannung  im  Unterleib 
seit  gut  1 Monat.  Da  weder  in  der  Anamnese  noch  im  Status  prae- 
sens etwas  für  Schwangerschaft  sprach,  wurde  am  24.3.1910  Laparo- 
tomie gemacht  (Prof.  Essen-Möller).  Bei  dieser  fand  man  den 
Uterus  gross  wie  im  3. — 4.  Monat  und  die  Gefässe  an  seiner  Ober- 
fläche wie  bei  Schwangerschaft  gefüllt.  Die  Konsistenz  war  stark  ge- 
spannt, keine  Kontraktionen  waren  wahrzunehmen,  die  Adnexe  gingen 
weit  unten  nach  dem  Cervix  hin  aus.  Obschon  das  Ganze  am  meisten 
den  Eindruck  eines  Tumors  machte,  wurde  es  doch,  da  eine  sichere 
Diagnose  nicht  möglich  war,  für  das  Geratenste  erachtet,  vorläufig  zu 
exspektieren  und  eventuell  später  eine  neue  Laparotomie  vorzunehmen. 
In  der  Nacht  nach  der  Operation  erfolgte  eine  unbedeutende  Blutung 
von  der  Vagina  aus,  die  am  folgenden  Tage  zunahm  und  von  wehen- 
artigen Schmerzen  begleitet  war.  Man  glaubte  an  drohenden  Abort, 
nach  3 — 4 Tagen  war  aber  alles  wieder  ruhig.  3 Wochen  später 
wurde  neue  Laparotomie  mit  supravaginaler  Amputation  des  Uterus 
vorgenommen.  Die  Grösse  des  Tumors  war  andauernd  dieselbe,  aber 
noch  bei  der  Operation  war  es  unmöglich,  sich  ganz  von  dem  Gedan- 
ken freizumachen,  dass  es  sich  um  einen  graviden  Uterus  handelte. 
Die  Konsistenz  desselben  erinnerte  ganz  an  ein  von  Fruchtwasser  aus- 
gedehntes Ei.  Pat.  genas.  Mikroskopisch  wurden  keine  pathologisch- 
anatomischen Myomveränderungen  konstatiert. 

Auf  der  anderen  Seite  kommen  in  seltenen  Fällen  dia- 
gnostische Irrtümer  in  gerade  entgegengesetzter  Richtung 
vor:  trotz  ausgesprochen  harter  Konsistenz  liegt  Schwanger- 
schaft und  nicht  Tumor  vor.  Nach  Buf:  262:419  ist  dies  be- 
sonders der  Fall  bei  Schwangerschaft  mit  totem  Fötus.  Tar- 
nier  262  : 419  teilt  eine  solche  Beobachtung  mit. 

Pat.  war  21  Jahre  alt  und  zum  erstenmal  schwanger.  Letzte 
Menses  am  28.10.1877.  Zeichen  von  Schwangerschaft.  Kindesbewe- 
gungen seit  dem  20.5.78,  sie  wurden  nur  einige  Tage  lang  gefühlt. 
Danach  abnehmender  Leibesumfang.  Anfang  Mai  waren  die  Brüste 
vergrössert  und  mit  Milch  gefüllt.  Wegen  Schmerzen  im  Leibe  kon- 
sultierte Pat.  Tarnier  am  19.8.78.  Er  fand  da  im  Bauche  eine 
längliche  Geschwulst,  die  bis  4 Fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse 
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reichte.  Sie  lag  stark  nach  rechts  hinübergebogen,  war  bretthart  und 
setzte  sich  direkt  in  den  Cervix  fort.  Dieser  letztere  war  gleichfalls 
sehr  hart,  dazu  gross,  verlängert  und  wies  keine  Zeichen  von  Schwan- 
gerschaft auf;  nicht  livid.  Ohne  Zögern  schloss  Tarnier  die  Mög- 
fichkeit  einer  Schwangerschaft  aus  und  diagnostizierte  Myom.  Am 
selben  Abend  gebar  Pat.  einen  Fötus  von  175  g.  Gewicht. 

So  gut  wie  ausnahmslos  begegnet  man  sowohl  in  Hand- 
büchern als  in  der  Speziallitteratur  der  Angabe,  dass  der 
Nachweis  von  Kontraktionen  in  einem  Tumor  am  Ort  des 
Uterus  Schwangerschaft  beweise.  »Ein  absolut  sicheres  Zei- 
chen für  Schwangerschaft  ist  der  Konsistenzwechsel;  Kon- 
traktionen kommen  in  Myomen  niemals  vor,  sondern  sind 
immer  als  Wehen  in  der  Schwangerschaft  zu  deuten»  (Win- 
ter : 170).  Die  Zuverlässigkeit  des  Symptoms  ist  zwei- 
fellos gross,  und  zusammen  mit  anderen,  mehr  oder  weniger 
charakteristischen  Zeichen  beurteilt,  hat  es  immerfort  seinen 
grossen  diagnostischen  Wert.  Dass  man  jedoch  mit  einer 
gewissen  Vorsicht  Schlüsse  aus  demselben  ziehen  muss,  geht 
aus  der  Erfahrung  in  2 Fällen  hervor,  die  unter  dem  Myom- 
material in  Lund  beobachtet  worden  sind.  Der  eine  (Nr.  234, 
1905)  zeigte  bei  Palpation  deutliche  Kontraktionen;  Kadikal- 
operation  (Prof.  Essen-Möller)  bestätigte  die  Diagnose  Myom 
ohne  Schwangerschaft.  Der  andere  (Nr.  177,  1904),  der  grös- 
sere diagnostische  Schwierigkeiten  verursachte,  verdient  eine 
genauere  Wiedergabe. 

Pat.  war  49  Jahre  alt,  seit  9 Jahren  verheiratet  und  0-para. 
Ihre  ersten  Menses  hatten  sich  mit  17  Jahren  eingestellt.  Die  Men- 
ses zuerst  regelmässig,  von  3-tägiger  Dauer.  Während  der  letzten 
4 — 5 Jahre  waren  die  Menses  reichlich  gewesen  und  hatten  eine  ganze 
Woche  gedauert.  Vor  2 Jahren  3 Monate  lang  Amenorrhoe.  Fluss 
zwischen  den  Menses.  Pat.  hat  nun  eine  »Verhärtung»  unten  im 
Bauche  seit  3 Jahren  bemerkt;  von  ungefähr  derselben  Zeit  an  Harn- 
beschwerden. 

St.  pr.  am  5.12.04:  Kräfte  etwas  herabgesetzt.  Kein  Kolostrum. 
Portio  virginell,  aber  gross;  nach  hinten  gerichtet.  Cervix  fest.  Cor- 
pus uteri  in  einen  grossen,  runden  Tumor  aufgegangen,  der  bis  zum 
Nabel  hinaufreicht.  Die  Vorderfläche  desselben  eben  und  glatt. 

Op.  am  15.12.  (Prof.  Essen-Möller).  Laparotomia;  Ovariotomia 
sin.  Der  Uterus  wird  vor  die  Bauchwunde  vorgezogen.  Es  zeigt  sich 
nun,  dass  beide  Ligg.  rotunda  vollständig  symmetrisch  auf  der  Vorder- 
seite des  Uterus  konvergieren,  dass  Aussehen  und  Konsistenz  entschie- 
den auf  einen  graviden  Uterus  hinweisen,  und  dass  bei  der  Unter- 
suchung der  weiche  und  fast  fluktuierende  Tumor  fester  wird 
und  sich  kontrahiert.  Auf  Grund  dessen  und  trotzdem  der  Cer- 
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vix  sich  vollkommen  fest  anfiihlt,  kein  Kolostrum  in  den  Brüsten  vor- 
handen ist  und  trotz  des  Alters  der  Pat.,  wird  Schwangerschaft 
für  höchst  wahrscheinlich  erachtet,  weshalb  man  von  weiteren 
Eingriffen  Abstand  zu  nehmen  beschliesst,  bis  man  völlige  Klarheit 
darüber  erlangt  hätte,  oh  ausser  dem  Myom  auch  Schwangerschaft 
vorhanden  sei.  Nur  das  linke  Ovarium,  das  apfelgross  und  zystisch 
degeneriert  ist,  wird  entfernt.  Ein  Corpus  luteum  weder  in  diesem 
noch  in  dem  rechten  sichtbar. 

Normaler  Heilverlauf.  Bei  der  Entlassung  am  4.1.05  derselbe 
Palpationsbefund  im  Bauche  wie  bei  der  Aufnahme.  Pat.  erhielt  den 
Kat,  bei  erneuter  Blutung  zurückzukommen. 

Nachuntersuchung  am  17.12.08:  Pat.  hat  keine  Entbindung  und 
keinen  Abort  seit  dem  Krankenhausaufenthalt  durchgemacht.  Die 
Blutung  kehrte  im  Juni  05  wieder  und  hat  sich  seitdem  mehreremal 
eingestellt,  zuletzt  im  August  desselben  Jahres.  Danach  Menopause. 
Pat.  fühlt  sich  völlig  gesund,  abgesehen  dass  sie  noch  immer  von 
häufigem,  aber  nicht  schmerzhaftem  Harndrang  am  Tage  (nicht  in  der 
Nacht)  belästigt  wird.  Die  Bauchwunde  ist  fest.  Portio  klein,  atro- 
phisch, hängt  unbeweglich  mit  einem  gut  apfelsineugrossen,  festen, 
uneben  runden  Tumor  zusammen,  der  den  vorderen  Fornix  nach  der 
Blase  hin  ausbuchtet. 

Der  Fall  ist  höchst  interessant.  Worauf  die  Kontrak- 
tionen beruht  haben,  lässt  sich  schwer  entscheiden;  am  wahr- 
scheinlichsten ist  es  wohl,  dass  es  sich  um  Verschiebungen 
von  Myomen  in  der  Uteruswand,  Übergang  von  intramuraler 
in  subseröse  oder  submuköse  Lage  gehandelt  hat.  Grosse 
praktische  Bedeutung  kann  man  indessen  einer  solchen  Er- 
fahrung nicht  beimessen.  Denn  gegenüber  der  unvergleich- 
lich grösseren  Gefahr,  es  bei  einem  derartigen  Symptomen- 
komplex  mit  einer  Schwangerschaft  zu  tun  zu  haben,  muss 
es  fraglos  als  ein  geringerer  Fehler  angesehen  werden,  in 
ähnlichen  Fällen  von  einer  Uterusexstirpation  vorläufig  Ab- 
stand zu  nehmen  und  erst  eine  künftige  Exspektanz  Klarheit 
in  der  einen  oder  anderen  Richtung  bringen  zu  lassen,  als 
auf  entgegengesetzte  Weise  zu  verfahren.  Dieses  letztere  — 
Exstirpation  eines  Uterustumors,  trotzdem  Kontraktionen  ge- 
fühlt werden  — muss  als  ein  Missgriff  betrachtet  werden. 

Lennander’s1 *)  Fall  verdient  hier  Erwähnung.  Vor  der  Opera- 
tion konnte  man  nicht  entscheiden,  ob  Schwangerschaft  vorlag  oder 
nicht;  die  Uterussonde  ging  ca.  10  cm  tief  hinein.  Aus  der  Be- 
schreibung geht  hervor,  dass  der  Tumor  aus  einer  Partie,  die  sicher 
Myom  war,  und  aus  einer  anderen,  davon  durch  eine  tiefe  Furche 

l)  Fall  4 in  Lennander:  Über  abd.  Myomoperationen  mit  besonderer 

Berücksichtigung  der  Totalexstirpation.  Upsala  1893 7-  101. 
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geschiedenen,  fluktuierenden  Partie  bestand,  die  sich  bei  der  Palpation 
kontrahierte.  Bei  der  Laparotomie  konnte  man  in  der  vorn  gelege- 
nen zystischen  Partie  keine  Frucht  fühlen.  Der  Uterus  wurde  daher 
entfernt  — und  es  stellte  sich  heraus,  dass  er  einen  26  cm  langen 
Fötus  enthielt. 

Die  Eigenart  des  Symptoms  — Kontraktionen  bei  Nicht- 
schwangerschaft — hat  mich  veranlasst,  in  cler  Litteratur 
nach  ähnlichen  Beobachtungen  zu  suchen.  Und  es  zeigt  sich 
dabei,  dass  einzelne  solche  bekannt  sind1).  Caturani28G  nimmt, 
auf  klinische  Beobachtungen  gestützt,  an,  dass  ausser  dem 
graviden  Uterus  auch  die  gravide  Tube,  die  entzündlichen 
Tubarsäcke,  die  Fibromyome  und  die  Ovarialzysten  sich  kon- 
trahieren können2).  Und  Brindeau  und  Cathala  249  erwäh- 
nen einen  Fall,  der  ziemlich  stark  an  den  von  Essen-Möller 
beobachteten  erinnert. 

Pat.  war  45  Jahre  alt,  5-para  und  sehr  anämisch.  Sie  konsul- 
tierte wegen  Menorrhagien  uud  Bauchschmerzen.  Ein  Tumor,  der  als 
der  gleichförmig  vergrösserte  Uterus  gedeutet  wurde,  reichte  bis  zum 
Nabel;  auf  ihm  einige  kleinere  Knoten.  Laparotomie  wurde  vorge- 
nommen, bei  welcher  man  den  Eindruck  erhielt,  dass  man  einen  gra- 
viden Uterus  vor  sich  hatte.  Ballottement  konnte  zwar  nicht  nach- 
gewiesen werden,  der  Uterus  kontrahierte  sich  aber  ganz  deutlich. 
Die  Bauchhöhle  wurde  geschlossen.  Als  indessen  die  Blutungen  und 
die  Schmerzen  fortfuhren  und  der  Allgemeinzustand  sich  verschlim- 
merte, wurde  Abortus  provocatus  als  indiziert  angesehen  und  Curette- 
ment  vorgenommen.  Nur  spärlich  blutimbierte  Schleimhaut  wurde 
herausgeschafft.  Die  Diagnose  Schwangerschaft  wurde  verworfen.  Der 
Uterus  wurde  exstirpiert  und  erwies  sich  als  Sitz  eines  sehr  weichen 
Myoms. 

Die  Schwangerschaftsveränderungen  in  Cervix  und  Va- 
gina, Auflockerung  und  Lividität,  haben  zwar  ihre  grosse 
diagnostische  Bedeutung,  Fehlerquellen  sind  aber  keineswegs 
ausgeschlossen.  Die  Auflockerung  ist,  besonders  bei  Cervix- 
myomen, oft  nicht  so  typisch  wie  bei  unkomplizierter  Schwan- 
gerschaft (Olshausen  85  : 810,  Munro  Iverr  60  : 245).  Und  Livi- 
dität kann  bei  Myom  ohne  Schwangerschaft  Vorkommen 
(Strauch  i('49 : 4fi  u.  a.3)). 

*)  Kontraktionen  von  Myomen,  wo  gleichzeitig  Schwangerschaft  vorhan- 
den gewesen  ist,  werden  in  anderem  Zusammenhänge  später  berührt  werden 
{siehe  S.  392). 

2)  Da  Caturani's  Arbeit  mir  leider  nicht  im  Original  zugänglich  gewe- 
sen ist,  so  habe  ich  nicht  feststellen  können,  in  welchem  Umfange  er  seine 
Annahme  auf  eigene,  beobachtete  Fälle  stutzt. 

3)  Siehe  auch  den  oben  auf  S.  380  relaticrten  Fall ! 

25 — OOS.  Kord.  med.  arkiv. 
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Noch  unzuverlässiger  sind  Grebärmuttergeräusch  und 
Kolostrum  in  den  Brüsten.  Ersteres  kann  — das  ist  eine 
alte  Erfahrung  — bei  grossen  Myomen  und  sogar  Ovarial- 
tumoren gehört  werden  (Wittich  H70 : 90  u.  a.);  Hellier  540 
konstatierte  derartiges  Geräusch  über  einem  retroperitonealen 
Sarkom.  Das  Hervorpressen  von  Kolostrum,  oder  jedenfalls 
einer  milchigen  Flüssigkeit  aus  den  Brüsten,  scheint  ver- 
schiedentlich zu  diagnostischen  Irrtümern  beigetragen  zu  ha- 
ben. Das  war  der  Fall  in  Bayle’s,  Pyle’s,  Mallett’s,  Essen- 
Möller’s  (siehe  oben  S.  378,  376,  380)  und  Hall’s  508  Beob- 
achtungen. Essen-Möller’s  Pat.  hatte  vor  4 Jahren  geboren, 
Pyle’s  und  Hall’s  waren  0-gravidae.  Auch  Hall’s  Fall 
dürfte  eine  genauere  Wiedergabe  verdienen. 

Die  Frau  war  37  Jahre  alt  und  seit  15  Jahren  verheiratet.  An- 
fang 1907  beobachtete  sie  einen  Tumor  oberhalb  der  Symphyse.  Er 
wuchs  jedoch  merkbar  erst  von  März  1908  an.  Vom  5."  bis  11. 
Febr.  08  spärliche  Menstruation.  3 Wochen  später  bemerkte  Pat. 
einen  kleinen  Blutfleck  am  Hemde.  Die  Brüste  waren  seit  2 Wochen 
vergrössert.  Während  der  3 ersten  Wochen  im  März  kamen  Übelsein 
und  Erbrechen  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag,  dann  jeden  Tag  und 
bisweilen  auch  abends  vor.  Zwei  hinzugezogene  Ärzte  bestärkten  Pat. 
in  ihrem  Glauben  an  eine  Schwangerschaft.  Die  Brüsten  fühlten  sich 
Anfang  März  fest  an,  sie  waren  grösser  als  normalerweise.  Die  Areolae 
dunkel  (Pat.  brünett),  die  Warzen  vergrössert.  Sekret  Hess  sich  leicht 
aus  ihnen  hervorpressen.  Per  vaginam  fühlte  man  das  Becken  von 
multiplen  Myomen  angefüllt,  oberhalb  derselben  und  etwas  links  von 
ihnen  einen  etwas  grössei'en  Tumor,  weich  und  einem  graviden  Uterus 
sehr  ähnlich.  Die  Diagnose  Schwangerschaft  jedoch  nicht  ganz  sicher, 
flysterektomie.  Auch  bei  der  Operation  war  man,  bis  der  Tumor 
durchschnitten  worden  war,  geneigt,  an  Schwangerschaft  zu  glauben. 
Eine  solche  war  jedoch  nicht  vorhanden.  Der  als  gravider  Uterus 
vermutete  Teil  war  ein  weiches,  dunkles,  rasch  vergrössertes  Myom. 


Ein  ganz  eiuzigdastehender  Anlass  zur  Fehldiagnose  Schwanger- 
schaft, wo  solche  nicht  vorhanden  war,  wird  von  Kaarsberg  602  er- 
wähnt. Es  handelte  sich  um  ein  per  vaginam  exstirpiertes,  eigen- 
tümlich gebautes  Fibrom,  das  aus  einem  in  Teile  auflösbaren  Ma- 
schenwerk bestand.  Dieses  war  Eihäuten  ähnlich,  und  weil  mehrere 
Stücke  davon  spontan  abgegangen  waren,  wurde  Verdacht  auf  Schwan- 
gerschaft erweckt.  Eine  solche  war  jedoch  nicht  vorhanden. 
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Ausser  dem  Übersehen  von  Schwangerschaft  — oder  von 
kleineren  Myomen,  was  natürlich  auch  an  einem  graviden 
Uterus  geschehen  kann,  indessen  kein  eigentliches  Interesse 
besitzt  und  jedenfalls  nicht  speziell  mit  der  Schwangerschaft 
zu  tun  hat  — kommen  diagnostische  Irrtümer  insofern  in 
Frage,  als  die  Myome  als  Bauchtumoren  anderer  Art  aufge- 
fasst werden. 

Der  gewöhnlichste  Fehler  besteht  darin,  dass  sie  als 
Ovarialzysten  diagnostiziert  werden.  Dies  liegt  um  so 
näher,  als  die  durch  die  Schwangerschaft  verursachte  Konsi- 
stenzweichheit der  Myome  stark  die  Möglichkeit  verringert, 
palpatorisch  zwischen  soliden  und  zystischen  Genitaltumoren 
zu  unterscheiden,  und  ausserdem  für  die  mit  Schwangerschaft 
kombinierten  Myome  auch  ein  anderes,  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  ziemlich  wertvolles  Differentialdiagnostikum, 
Blutungen  in  der  Anamnese,  meistens  wegfällt1).  Bei  vor- 
hergehender, langdauernder  Sterilität  hat  man  dagegen  mehr 
an  Myom  als  an  Ovarialtumor  zu  denken.  Fälle,  wo  Myome 
bei  graviden  Frauen  als  zystische  Ovarialtumoren  gedeutet 
worden  sind,  werden  beschrieben  von  Cazeaux  71 : 21  (Tumor 
mit  »sehr  deutlicher  Fluktuation»),  Strauch  i°48,  Frommel463:262, 
Smith  1011,  K.  Thorntorn  199 : 454,  Brouha  255,  Vieten  1123 :45, 
LiNDENHEIM  693  : 24,  T II RING  1074,  GLARNER  477  : 10,  IvANOFF  578, 
WeDDY-PoENICKE  H48  : 26,  TÖTH  1083  und  PETERS  847.  BRAUN  V. 

Fernwald  236,  Selhorst  993  6 und  Herff  659  fassten  subseröse 
Myome  als  Dermoidzysten  auf.  Im  Falle  des  letzteren, 
wie  auch  in  denen  von  Fochierooo,  Küttner  656,  Kayser  ois, 
Schenk  964  und  Williamson  nßi,  führten  die  Symptome  zu  dem 
Verdacht  auf  maligne  Degeneration,  ohne  dass  bei  der  ana- 
tomischen Untersuchung  der  exstirpierten  Tumoren  solche 
Veränderungen  zu  konstatieren  waren;  in  Herff’s,  Küttner’s 
und  Kayser’s  Fällen  kam  jedoch  mehr  oder  weniger  deutliche 
Erweichung,  in  Williamson’s  Nekrose  vor.  Edge  393,  Wil- 
son H62,  Jayle  266 : 21  und  Wiedemann2)  berichten  von  Beob- 
achtungen, wo  man  vor  der  Operation  irrtümlicherweise 
torquierte  Ovarialgeschwulst  (oder  möglicherweise  torquiertes 

1)  Wie  oben  S.  144  gezeigt  worden,  scheint  es  sieb  nämlich  so  zu  ver- 
halten, dass  Myompatientinnen  mit  reichlichen  Blutungen  mehr  selten  konzipie- 
ren. Gravide  Myompatientinnen  haben  nur  wenig  mehr  als  gravide  Frauen 
mit  Ovarialtumor  an  Blutungen  vor  der  Konzeption  gelitten. 

2)  E.  Clemenz:  Intraperitoneale  Operationen  bei  Schwangerschaft  oder 
Geburt  complicirenden  Tumoren.  — Arch.  f.  Gyn.,  1909,  Bd.  89,  S.  256. 
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subseröses  Myom)  vermutete;  Wilson’ s Myom  war  Sitz  ne- 
krobiotischer  Degeneration,  die  übrigen  scheinen  keine  Struk- 
turveränderungen aufgewiesen  zu  haben. 

OLSIIAUSEN  8f>  : 81 1;  MACKENRODT  723  : 212  und  TRAUTMANN  1084:21 
erwähnen  in  diagnostischer  Hinsicht  interessante  Fälle.  Der  erste 
betraf  eine  Patientin,  die  im  Sept.  1903  zur  Konsultation  kam,  38 
Jahre  alt  und  0-para  war.  Sie  war  seit  14  Jahren  verheiratet,  aber 
aus  äusseren  Gründen  nur  selten  mit  ihrem  Manne  vereinigt.  Menses 
normal,  zuletzt  Mitte  Juni  1 893.  Einzig  mögliche  Zeit  der  Konzep- 
tion Ende  Juni  und  Anfang  Juli.  Seit  kurzem  bedeutende  Zunahme 
des  Leibesumfanges,  starke  Atem-  und  verschiedene  andere  Beschwer- 
den. Die  Palpation  war  wegen  sehr  dicker  und  gespannter  Bauch- 
decken sehr  erschwert.  Erst  nach  wiederholten  Untersuchungen, 
deren  letzte  in  Narkose  ausgeführt  wurde,  konnte  Olshausen  folgen- 
des Resultat  gewinnen:  Links  ein  fast  mannskopfgrosser  Tumor,  dessen 
eine  Hälfte  im  kleinen  Becken  und  andere  oberhalb  desselben  lag. 
Uterus  stark  dextroanteponiert  ganz  ausserhalb  der  Beckenhöhle  ver- 
lagert. Portio  wegen  Hochstandes  nur  mit  grösster  Mühe  zu  erreichen. 
Durch  die  vordere  Bauchwand  fühlte  man  den  Uterus  deutlich  ver- 
breitert, ohne  sonst  seine  Grösse  erkennen  zu  können.  Auf  den  links- 
seitigen Tumor  ging  ein  dicker  Stiel  über.  Ein  zweiter  Tumor,  un- 
regelmässiger, höckeriger,  etwas  kleiner  als  der  linksseitige,  sass  rechts 
oberhalb  des  Uterus,  mit  dem  er  in  Verbindung  zu  sein  schien.  Die- 
ser Tumor  reichte  bis  an  die  Leber  hinan.  Beide  Tumoren  schienen 
stellenweise  elastisch  weich  zu  sein,  besonders  der  rechtsseitige. 
Ascites  fehlte.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  doppelseitiger  Ovarien- 
tumor. Laparotomie  am  16.9.1893.  Der  linksseitige  Tumor  war  durch 
den  Luftdruck  so  fest  im  Becken  festgehalten,  dass  es  grosse  Mühe 
kostete,  ihn  herauszuheben.  Er  war  wie  der  rechtsseitige  ein  gestieltes 
Myom.  Entfernung  von  beiden.  Keine  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. Geburt  eines  lebenden  Kindes  6 Monate  später;  manuelle 
Plazentarlösung.  — Mackenrodt’s  Pat.  x)  war  eine  33-jährige  I-gra- 
vida  mit  Blutungen,  Fluss  und  Kreuzschmerzen  vom  3 Monat  an. 
Bei  nach  einiger  Zeit  angestellter  Untersuchung  fühlte  man,  dass  der 
Uterus  durch  einen  faustgrossen,  prallen,  fast  harten  Tumor  auf  der 
Vorderseite  desselben  in  reti’oflektierter  Stellung  gehalten  wurde. 
Dieser  Tumor,  welcher  gestielt  vom  linken  Horn  abging  und  scharf 
vom  Uterus  abzugrenzen  war,  liess  sich  zur  linken  Seite  schieben, 
wonach  der  Uterus  aufzurichten  war.  Sich  selbst  überlassen,  wanderte 
er  nach  wenigen  Atemzügen  der  Patientin  an  seinen  alten  Platz  vor 
dem  Uterus  zurück,  indem  er  letzteren  in  Retroflexion  hindrängte. 
»Dieses  Phänomen  — das  vollständige  KüSTER’sche  Zeichen  — be- 
stätigte sich  auch  in  der  Narkose».  Das  linke  Ovarium  war  nicht  zu 
fühlen.  Diagnose:  Ovarialtumor  (Dermoid).  Ende  des  3.  Monats 
wurde  der  Tumor,  ein  subseröses  Myom,  per  laparotomiam  entfernt. 
Heilung  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  — Trautmann  s 


l)  Bereits  oben  auf  S.  290  erwähnt. 
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Pat.  war  35  Jahre  alt.  Im  Abdomen  fanden  sich  2 Tumoren,  ein 
weicher,  der  den  ganzen  Beckenraum  ausfüllte,  und  ein  härterer, 
kindskopfgrosser,  der  sich  von  der  Portio  aus  in  das  Abdomen  erhe- 
bend, fühlen  liess.  Jener  wurde  für  eine  Ovarialzyste,  dieser  für  einen 
im  3.  Monat  schwangeren  Uterus  angesprochen.  Bei  der  Operation 
erwies  sich  der  weiche,  zystische  Teil  als  die  gravide,  retroflektierte 
Gebärmutter,  der  feste  Tumor  dagegen  als  ein  in  der  Vorderwand 
belegenes,  gänseeigrosses  Myom.  Enukleation.  Normaler  Nach  verlauf 
ohne  Abort. 

Nicht  selten  werden  in  früheren  Stadien  der  Schwanger- 
schaft Myome  als  Extrauterinschwangerschaft  diagnos- 
tiziert. Ludwig  7iö,  Pozzi  202  (Fall  3),  Vieten  1123 : 47,  Zapla- 

TINSKI 1177,  EeANQU^  155,  HeLLEN-DaLL  538,  MaNSELL  MOULLIN794, 

Peters  847  berichten  von  derartigen  Fällen.  Vorhergehende, 
vieljährige  Sterilität,  Blutungen  und  Schmerzanfälle  in  der 
nächsten  Zeit  vor  der  Untersuchung,  Zeichen  von  Schwanger- 
schaft hei  dieser  nebst  einem  etwas  vergrösserten  Uterus  und 
einem  fluktuierenden  Tumor  zur  Seite  desselben  veranlassen 
leicht  einen  Verdacht  in  dieser  Richtung.  Bonnaire  und 
B rinde au  219  teilen  einen  ziemlich  typischen  Fall  mit. 

Pat.  war  29  Jahre  alt  und  hatte  stets  normal  menstruiert.  Sie 
war  seit  10  Jahren  steril  verheiratet.  Nach  U/Vmonatiger  Amenorrhoe 
stellten  sich  heftige  Bauchschmerzen  und  Blutung  ein.  Bettruhe  wäh- 
rend 3 Wochen.  Drei  Monate  später  verschlimmerten  sich  die  Symp- 
tome, weshalb  Pat.  ins  Krankenhaus  aufgenommen  wurde.  Der  Cervix 
wurde  nun  gleich  hinter  der  Symphyse  gefühlt,  der  Uterus  war  ver- 
grössert,  der  Fundus  nach  vorn  gerichtet.  Im  hinteren  Fornix  ein 
harter,  empfindlicher  Tumor  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Corpus. 
Diagnose:  Hämatocele  von  geborstener  Extrauterinschwangerschaft  her 
oder  Myom  mit  peritonitischen  Veränderungen.  Bei  3 Wochen  später 
vorgenommener  Laparotomie  wurde  ein  knotiger,  fast  bis  zum  Nabel 
reichender  Uterus  angetroffen,  der  einen  Fötus  im  4.  Monat  enthielt; 
im  Douglus  lag  ein  faustgrosses  Myom  eingekeilt.  Supravaginale  Am- 
putation. Heilung. 

Bonnaire  und  Brindeau  weisen  darauf  hin,  dass  das  ein- 
zige, was  hier  für  Uterus  gravidus  myomatosus  sprach,  das 
rasche  AVachstum  war;  im  übrigen  deuteten  die  Symptome  am 
meisten  auf  geborstene  Tubarschwangerschaft.  In  ähnlicher 
AVeise  scheint  Rosenstein  923  einen  von  ihm  operierten  Fall 
(gleichfalls  von  gravidem  myomatösem  Uterus)  gedeutet  zu 
haben:  während  einer  ca  2-monatigen  Amenorrhoe  wurde 

konstatiert,  dass  ein  ungefähr  faustgrosses  Myom  auf  der  rech- 
ten Uterusseite  sich  an  Grösse  verdoppelt  hatte;  fast  tägliche 
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Blutungen  kamen  vor.  Dagegen  bezeichnet  es  Gebhard  47'o  : 572 
— sicherlich  nicht  ganz  mit  Recht  — als  ein  gegen  Myom 
differentialcliagnostisch  wichtiges  Zeichen,  dass  der  extrauterine 
Fruchtsack  »noch  viel  schneller  wächst:  es  genügen  manchmal 
14  Tage,  um  ein  enormes  Wachstum  des  extrauterinen  Frucht- 
sackes zu  konstatieren,  weil  eben  der  Gegendruck  des  Uterus 
wegfällt  und  deshalb  das  Wachstum  schneller  zum  Bewusst- 
sein kommt».  Die  Krankengeschichte,  die  ihn  zunächst  zu 
dieser  Ansicht  geführt  hat,  lautet  folgendermassen. 

Eine  26-jährige  Frau  wies  beiderseits  vom  Uterus  einen  tauben- 
bezw.  hühnereigrossen  Tumor  auf,  der  als  Adnexerkrankung  gedeutet 
wurde.  Einige  Wochen  später  konsultierte  sie  aufs  nue,  weil  die  Be- 
schwerden sich  vermehrt  hatten.  Der  Status  war  nun  ganz  verändert: 
der  rechte  Teil  der  Bauchhöhle  wurde  von  einem  bis  zum  Nabel 
reichenden  Tumor  eingenommen,  links  davon  lag  der  gegenüber  dem 
vorigen  Mal  vergrösserte  Uterus,  noch  mehr  nach  links  fühlte  man 
deutlich  die  verdickten  Adnexe;  die  rechten  Adnexe  konnten  nicht 
palpiert  werden.  Die  Menses,  die  vorher  regelmässig  gewesen,  waren 
seit  2 Monaten  nicht  mehr  aufgetreten.  Diagnose:  Extrauterinschwanger- 
schaft. Laparotomie  ergab,  dass  es  sich  um  rechtsseitiges  Myom 
handelte;  leichte  Enukleation  mit  glücklichem  Resultat. 

Zuverlässiger  als  die  Grössenverbältnisse  ist  vielleicht  das 
von  Munro  Kerr  eo  : 558  angeführte  Symptom,  dass  der  extrau- 
terine Fruchtsack  im  Vergleich  zum  Myom  sehr  oft  bei  Pal- 
pation empfindlich  ist.  Selbst  erwähnt  er  einen  Fall  von 
Tubarschwangerschaft  im  5.  Monat,  der  als  Myom  aufgefasst 
wurde  (a.  a.  0.,  S.  244). 

Im  Becken  eingeklemmte  Tumoren  werden  wohl  mitunter, 
wie  in  Ludwig’s  7is  obenerwähntem  Fall,  für  einen  extrauterinen 
Fruchtsack  gehalten.  Öfter  aber  werden  sie  als  retro flek- 
tierter, fixierter  Uterus  gedeutet.  Auch  dies  letztere  ist 
offenbar  nicht  sehr  gewöhnlich.  Hall  Davis  n~3 : 10  und  Bland- 
Sütton  199  : 453  berichten  von  derartigen  Beobachtungen. 

Bei  der  Bat.  des  ersteren  traten  im  3.  Monat  heftige  Inkarzera- 
tionssymptome auf.  Auf  die  Diagnose  eingeklemmte  Retroflexion  hin 
wurde  Reposition  versucht,  aber  ohne  Erfolg.  Eine  Sonde  wurde  nun 
eingeführt,  und  diese  ging  zum  Erstaunen  des  Untersuchers  nach  vorn 
hin.  Abort  erfolgte  und  ermöglichte  leichte  Reposition  des  Myoms.  — 
Bland-Sutton’s  Rat.  war  30  Jahre  alt.  Nach  3-moriatiger  Amenorrhoe 
stellten  sich  heftige  Unterleibsschmerzen  und  Harnretention  ein.  Der 
Arzt  fühlte  eine  Masse  im  Becken,  die  er  für  die  retrovertierte,  gra- 
vide Gebärmutter  hielt.  Reposition  gelang  in  Narkose,  aber  nur  da- 
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durch,  dass  der  Uterus  rotiert  wurde,  so  dass  das  hinten  gelegene 
Myom  in  die  rechte  und  ein  Myom  vorn  in  die  linke  Fossa  iliaca  zu 
liegen  kam.  Totalexstirpation.  Heiluug.1) 

Die  Diagnose  Retroflexio  uteri  gravidi  ist  in  einigen  Fäl- 
len (Rudaux  945;  1112,  Schaeffer  9d)  gestellt  worden,  wo  nur 
Myom,  aber  nicht  zugleich  Schwangerschaft  vorhanden  gewe- 
sen ist.  Beide  wurden  als  im  3.  Monat  stehend  angenommen. 
Sciiaeffer’s  Fall  ist  bereits  oben  auf  S.  376  relatiert  worden, 
Rudaux’  Fall  hatte  folgenden  Verlauf. 

Eine  34-jährige  Frau  mit  regelmässigen,  reichlichen  Menses,  aber 
ohne  Amenorrhoe,  kam  wegen  seit  einigen  Tagen  bestehender  heftigen 
Lendenschmerzen,  Blutung  und  Harnbeschwerden  zur  Konsultation. 
Die  Portio  war  hoch  oben  vorn  zu  fühlen;  im  Douglas  ein  gut  orangen- 
grosser, harter,  ziemlich  fixierter  Tumor.  Diagnose:  gravide  Pietro- 
flexion. Reposition,  Vaginaltamponade.  Zwei  Tage  später  Fieber  und 
übelriechende  Lochien.  Nach  weiteren  zwei  Tagen  war  der  Uterus 
wieder  retroflektiert;  durch  den  etwas  offenen  Cervix  wurde  an  seiner 
hinteren  Wand  eine  kaum  hühnereigrosse,  harte,  an  der  Basis  stark 
festsitzende  Masse  palpiert.  Diese  wurde  für  die  Plazenta  gehalten, 
eine  Ausräumung  gelang  jedoch  nicht.  Curettement  ergab  auch  keine 
Ausbeute,  mit  dem  Löffel  wurde  aber  ein  submuköses  Myom  auf  der 
Hinterwand  konstatiert.  Der  Zustand  der  Pat.  verschlimmerte  sich, 
volle  Sepsis  bildete  sich  aus.  Eine  Retentio  placentae  post  abortum 
vermutend,  machte  Tüffier  daher  Laparotomie.  Er  fand  den  Uterus 
gross  wie  im  2.  Monat,  mit  einem  orangengrossen,  submukösen,  gangrä- 
nösen Myom  hinten.  Tod  nach  einer  Woche. 

Weit  seltener  als  die  erwähnten  diagnostischen  Missgriffe  — 
Ovarialtumor,  Extrauterinschwangerschaft  und  Retroflexion  — 
werden  Fälle  erwähnt,  wo  ein  gravider  myomatöser  Uterus 
als  Blasenmole  (Frankel2)),  Haematometra  (Stratz  1046:273), 
Uterus  bicornis  mit  Gravidität  im  Nebenhorn  (Glarner 
477:17),  Gravidität  mit  totem  Fötus  (Treub  !047 : 599),  In- 
versio  uteri  ( W.  D.  Porter1059:709),  Pyosalpinx  (Bland-Sut- 
ton  199:454),  Nierentumor  (Morris  199  : 454),  zystischer 
(»kyste  hydatide»)  Lebertumor  (Brindeau24G),  eingeklemm- 
ter Bruch  (Stouffs  1044,  Brook251),  Fibrom  in  der  vorderen 
Bauch  wand  (Delbet  347;  das  Myom  erwies  sich  als  gestielt 
und  der  vorderen  Bauchwand  adhärierend)  aufgefasst  wurde. 


*)  Siehe  im  übrigen  oben  Tab.  XX,  wo  der  Fall  mit  aufgefiihrt  ist 
(S.  294). 

2)  Fränkel:  Tagesfragen  der  operativen  Gynäkologie.  Wien  und  Leip- 
zig, 1896,  S.  125  72;108. 


Fränkel’s  Pat.  hatte  Schmerzen  und  Blutung.  Der  Uterus 
wuchs  rasch  an.  Ein  gespannter  elastischer  Tumor  wurde  palpiert. 
Keine  Herztöne.  Kein  Abgang  von  Blasen.  Es  zeigte  sich,  dass  es 
sich  um  einen  im  4.  Monat  schwangeren  myoraatösen  Uterus  mit  Pla- 
centa  praevia  handelte.  — Andral  262 : 421  beobachtete  einen  Fall 
von  blosser  Mole,  wo  die  harte  Konsistenz  und  bucklige  Oberfläche 
des  Uterus  die  Diagnose  multiple  Myome  veranlassten.  — Sowohl  die 
Anamnese  (seröser,  blutiger  Fluss  usw.)  als  der  Status  praesens  (runder, 
median  gelegener,  verhältnismässig  sehr  grosser  Uterustumor)  bei  Hy- 
datidenmole  sind  sonst  ziemlich  charakteristisch  und  pflegen  nicht  so 
viel  in  Bezug  auf  Myom  Fehldiagnosen  zu  verursachen.  Die  Schwie- 
rigkeiten beruhen  natürlich,  wo  sie  Vorkommen,  teils  auf  der  grossen 
Neigung  des  Uterus,  bei  Mole  seine  Konsistenz  zu  wechseln  (bald 
weich,  teigig,  bald  bretthart  — Buk  262 : 420)?  teils  auf  der  unregel- 
mässigen Destruktion  der  Uteruswand  durch  die  Mole  (Turner  1097 :7i). 

Treub’s  Beobachtung  bezieht  sich  auf  eine  Frau,  bei  welcher  die- 
Portio  in  einen  Tumor  zu  übergehen  gefühlt  wurde.  Dieser  wurde  von 
dem  Assistenten  als  die  schwangere  Gebärmutter  mit  totem  Kind  auf- 
gefasst (keine  Herztöne).  Laminaria  ohne  Erfolg.  Nun  untersuchte 
Treub  und  fand  ein  mannskopfgrosses,  intraligamentäres  Myom  neben 
dem  im  3.  Monat  schwangeren  Uterus.  Enukleation,  der  spontaner 
Abort  folgte.  Treub  bemerkt,  dass,  wenn  die  richtige  Diagnose  von 
Anfang  an  gestellt  worden  wäre,  er  das  Ende  der  Gravidität  abge- 
wartet und  dann  wahrscheinlich  Kaiserschnitt  und  Myomotomie  gemacht 
haben  würde. 

In  Stouffs’  Fall  war  das  Myom  im  5.  Monat  durch  den  rechten 
Leistenkanal  getreten  und  täuschte  einen  eingeklemmten  Netzbruch  vor. 
In  Brook’s  Fall  hatte  ein  kleines,  subseröses  Myom  links  zufälliger- 
weise so  gelegen,  dass  es  während  des  Wachstums  des  Uterus  im  4. — 5. 
Monat  gerade  gegenüber  dem  Leistenkanal  zu  liegen  gekommen  war 
und  hier  eine  Falte  der  Blase  zwischen  sich  und  dem  Os  pubis  ein- 
geklemmt hatte.  Daher  Symptome  eines  eingeklemmten  Bruches.  Nach 
Exstirpation  des  Tumors  entwickelte  sich  die  Schwangerschaft  völlig 
normal. 

Schliesslich  einige  Worte  über  einen  in  praktischer  Hin- 
sicht keineswegs  bedeutungslosen  diagnostischen  Missgriff:  die 
Annahme  von  Myomen,  wo  der  gravide  Uterus  gar  nicht 
Sitz  einer  Neubildung  ist.  Bald  hat  die  Diagnose  darauf 
beruht,  dass  man  frühzeitig  in  der  Schwangerschaft  deutlich 
den  Uterus  dicker  auf  der  einen  Seite  von  der  Mittellinie  ge- 
fühlt als  auf  der  anderen  (Braun  v.  Fernwald1),  Le 
Maire  <2 : 109),  bald  darauf,  dass  man  einen  wohlbegrenzten, 
fest-elastischen  Tumor  in  der  Uteruswand  konstatiert  (Thur- 


Braun  v.  Fernwald:  Über  Frühdiagnose  der  Gravidität.  Wien.  klin. 
Woch  1899,  Nr.  10  73  = 10°. 
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STON1),  AHLFELD137,  Munro  Kerr  »so : 243).  Einige  Kranken- 
geschichten verdienen  ausführlicher  wiedergegehen  zu  werden, 
um  so  mehr  als  sie  zum  Teil  auch  eine  Anweisung  enthalten, 
wie  derartige  Irrtümer  vermieden  werden  können. 

Ahlfeld’s  Pat.2)  war  41  Jahre  alt  und  Mehrgebärende.  Ver- 
schiedene Male  manuelle  Plazentarlösung,  einmal  hei  Placenta  praevia. 

1 »ei  Untersuchung  einige  Tage  vor  ihrem  letzten  Partus  »fielen  zueist 
die  ungemein  dünnen  Bauchdecken  auf.  Die  Gebärmutterwand  konnte 
man  in  grosser  Ausdehnung  durchscheinen  sehen,  und  ganz  besonders- 
fiel  eine  Geschwulst  auf,  die  bei  Betastuug  sich  als  der  Uteruswand 
angehörend  ausgab.  Sie  bildete  etwas  unterhalb  des  Nabels  einen  c:a 
8 cm  langen,  von  oben  nach  unten  sich  hinziehenden  Wall,  dei  sich 
c:a  2—3  °cm  über  das  Niveau  der  Gebärmutterwand  erhob  und  für 
das  Gefühl  fest  und  hart  sich  auswies  gegenüber  dem  weichen,  ein- 
drückbaren  Gewebe  der  Umgebung.  Nur  nach  links  schloss  sich  an 
diesen  Wall  eine  harte  flache  Platte  an  von  Kleinhandtellergrösse,  die 
dann  allmählich  sich  in  die  weiche  Muskelwand  der  Gebärmutter  ver- 
lor.» Die  Geschwulst  wurde  als  Myom  aufgefasst  und  demonstriert. 
»Da,  nach  e:a  10  Minuten,  wurde  die  Geschwulst  kleiner,  blieb  aber, 
ebenso  wie  die  Platte,  durch  ihre  härtere  Konsistenz  noch  länger  be- 
merkbar. Infolge  dieser  Verwandlung  hatte  ich  Neigung,  die  Diagnose- 
fallen zu  lassen  und  das  Phänomen  als  eine  partielle  Kontraktion  dei 
Uteruswand  anzusehen.  Da  ich  aber  in  so  vorgerückter  Schwanger- 
schaftszeit noch  niemals  eine  so  ausgesprochene  partielle  Kontraktion 
beobachtet  hatte  und  die  Möglichkeit,  dass  ein  vorher  deutlich  fühl- 
bares Myom  durch  uns  unbekannte  Gründe  zeitweise  weniger  über  das 
Niveau  der  Gebärmutterwand  herausragen  konnte,  bestand,  so  Hessen 
wir  die  Diagnose  in  suspenso.»  Nach  einigen  Tagen  trat  Partus  ein, 
wobei  Pat.  an  Verblutung  (Placenta  praevia)  starb.  Bei  der  Sektion 
fand  man  »keine  Spur  von  Verdickung  an  der  fraglichen  Stelle  der 
Uteruswand».  Die  Muskulatur  zeigte  dort  ebenso  wenig  wie  ander- 

wärts im  Uterus  auch  nur  mikroskopisch  eine  Gewebsveränderung 
(Untersuchung  von  Ribbert).  — Die  heftigen  Blutungen  »wurden  zum 
Teil  auf  das  vermeintliche  Myom  bezogen,  während  tatsächlich  ein 
kleiner  innerer,  wahrscheinlich  anfänglich  nicht  penetrierender  Riss  in 
der  Gegend  des  inneren  - Muttermundes  die  tödtliche  Blutung  ver- 
anlasste». 

Munro  Iverr  diagnostizierte  subseröses  Myom  bei  einer  Schwang- 
eren in  der  18.— 20.  Woche,  die  wegen  Extrauterinschwangerschaft 
eingeliefert  worden  war.  Sie  klagte  über  heftige  Schmerzen  sowie 

Empfindlichkeit  über  dem  Uterus.  Bei  Untersuchung  fühlte  man  einen 
elastischen  Tumor  rechts  vorn.  Die  Schmerzen  wurden  als  auf  Ver- 
änderungen dieses  letzteren  beruhend  angenommen.  Bei  Laparotomie 

')  Lancct,  Aug.  1898  1Btt  : 45. 

2)  Dieser  Fall  stammt  zwar  aus  der  Zeit  kurz  vor  dem  Partus,  dürfte 
aber  doch  zweckmässigerweise  in  diesem  Zusammenhang  mit  zu  behandeln 
sein;  früher  hat  Ahlfeld  isolierte  Kontraktionen  an  graviden  Uteri  aus  den 
ersten  Monaten  beobachtet. 
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konnte  keine  Spur  eines  Genialtuniors  entdeckt  werden,  nur  eine  nor- 
male Schwangerschaft.  2 Mal  ist  Ke  RR  in  ähnlichen  Fällen  konsul- 
tiert worden. 

Thurston  s Pat.  glaubte  sich  im  4.  Schwangerschaftsmonat  zu 
befinden  und  klagte  sehr  über  Rücken-  und  Kreuzschmerzen.  Nach 
unten  zu  in  der  Bauchhöhle  waren  2 Tumoren  zu  palpieren,  von  denen 
der  untere  beweglich  erschien,  während  der  obere,  der  von  unregel- 
mässiger Gestalt  war,  sich  nur  wenig  verschieben  liess.  Diagnose: 
gestieltes  Myom.  Drei  Tage  später  abortierte  Pat.;  das  Ei  wurde 
ganz  ausgestossen.  Die  beiden  Tumoren  waren  gleich  danach  ver- 
schwunden. THURSTON  meint,  dass  es  sich  hier  wahrscheinlich  um 
einen  verlängerten,  aber  sehr  dünnen  Cervix  gehandelt  hat,  so  dass 
der  Kopf  des  Fötus  sich  wie  ein  beweglicher  Tumor  anfühlte. 

Das  Phänomen  wird  in  etwas  verschiedener  Weise  ge- 
deutet. Leopold  Meyer  774:  23  betont  die  Bedeutung  der  seit- 
lichen Implantation  des  Eies,  nahe  der  Tubarecke.  Dadurch 
wachse  dieser  Teil  rascher  als  der  übrige  Uterus  und  lasse 
Myom  oder  Extrauterinschwangerschaft  vermuten.  Doch  — 
bemerkt  Meyer  — nehme  der  Uterus  der  Regel  nach  normale 
Form  in  der  8.  Woche  oder  früher  an  (vgl.  hiermit  Kerr’s 
Beobachtung  aus  der  18. — 20.  Woche!).  Im  Gegensatz  zu  die- 
ser Auffassung  erblicken  Kerr  und  vor  allem  Bar  60 : 244  die 
wesentliche  Erklärung  in  partiellen  Kontraktionen  der 
vorderen  Uteruswand  (denen  indessen  auch  Meyler  eine  ge- 
wisse Rolle  zuspricht).  Nach  Kerr’s  go  : 244  Erfahrung  kann 
auch  lediglich  die  grosse  Beweglichkeit  und  Weichheit  zwischen 
Corpus  und  Cervix  um  den  4.  Monat  herum  bewirken,  dass 
man,  besonders  bei  lateraler  Flexion  des  Uteruskörpers,  den 
graviden  Uterus  als  ein  subseröses  Myom  und  den  Cervix  als 
den  Uterus  auffasst  (vgl.  hierzu  Thurston’s  Fall  oben). 

Einig  sind  alle  Autoren  darin,  dass  zur  Feststellung  der 
wirklichen  Natur  des  Tumors  wiederholte  Untersuchungen 
anzuraten  sind. 


Während  der  zweiten  Hälfte  clcr  Schwang  erschaff  und  der 
Entbindung  entstehen  diagnostische  Schwierigkeiten  haupt- 
sächlich dadurch,  dass  die  Myome  sich  hinter  oder  neben  dem 
graviden  Uterus  in  der  Lenden-  und  Beckengegend  verbergen, 
oder,  wenn  sie  im  Fundus  sitzen,  hinter  dem  Rippenbogen 
verschwinden.  Kleinere  Myome  entziehen  sich  natürlich  ziem- 
lich oft  der  Entdeckung  bei  gewöhnlicher  Untersuchung  — 
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wie  in  den  Fällen  XXI  und  XXII,  wo  sie  erst  bei  Laparo- 
tomia  intra  partum  bemerkt  wurden  — und  dass  ist  ja  von 
keiner  weiteren  Bedeutung.  Aber  auch  grössere  Geschwülste 
können  übersehen  werden,  besonders  intraligamentär  gelegene 
oder  intramurale  und  submuköse.  DoliSris  354  erlebte  einen 
verhängnisvollen  Fall  dieser  Art,  wo  erst  die  Obduktion 
Klarheit  über  die  Art  des  Entbindungshindernisses  brachte. 

Pat  war  40  Jahre  alt  und  befand  sig  nahe  dem  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft.  Kurz  nach  dem  Abgang  des  Fruchtwassers  stellte 
sich  starke  Blutung  ein.  Sechs  Tage  später  wurden  Zange  und  Kra- 
nioklast  versucht,  ohne  Erfolg;  Pat.  starb  unentbunden  nach  8/f  Stun- 
den. Bei  der  Sektion  wurde  Peritonitis  sowie  ein  zuvor  nicht  diagnos- 
tiziertes grosses  Myom  in  der  linken  Uteruswand  konstatiert,  das  sich 
von  der & Gegend  des  inneren  Muttermundes  aus  entwickelt  und  den 
Beckeneingang  obstruiert  hatte. 

Ausser  an  Myome  — und  andere  Tumoren  — hat  man  bei 
einer  Beckenverlegung,  wo  das  Hindernis  schwer  nachzuweisen 
ist,  an  enges  Becken  (Puech  883 : 919)  und  zu  kurzen  Label- 
strang  (Hamon  du  Fresnay  383  : 9i9j  zu  denken.  Das  "Voi kom- 
men des  letzteren  hat  sicherlich  keine  grössere  praktische 
Bedeutung.  Digitale  Untersuchung  führt  im  allgemeinen  zur 
Klarheit  hierüber. 

Oftmals  stösst  es  auf  Schwierigkeiten,  nicht  nur  zu  ent- 
scheiden, ob  Myom  vorliegt  oder  nicht,  sondern  auch  ob  ein 
nachgewiesenes  Myom  dem  Corpus  oder  Cervix  angehört,  ob 
es  gestielt  oder  breit  aufsitzend  ist  usw.  Ebenso  kann  es 
mehr  oder  weniger  unmöglich  sein,  das  Stadium  der  Entbin- 
dung zu  bestimmen,  nicht  nur  weil  die  Lage  des  Tumors  eine 
ordentliche  Untersuchung  verhindert,  sondern  auch  weil  kein 
Dilatationsstadium  in  gewöhnlichem  Sinne  vorhanden  ist.1)  Und 
alles  dies  sind  doch  Faktoren,  deren  Kenntnis  in  prognostischer 
und  therapeutischer  Hinsicht  sehr  wichtig  ist  (z.  B.  für  die 
Entscheidung,  ob  man  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  noch 
auf  spontane  Aszension  hoffen  kann  oder  nicht  u.  dgl.). 

Betreffs  der  Häufigkeit  der  fraglichen  Fehlerquellen  kann 
es  ein  gewisses  Interesse  haben,  Nauss’  808  : 30  Berechnungen 
anzuführen.  Er  fand  bei  191  Fällen  von  Myom,  dass  die 
Tumordiagnose  vor  der  Konzeption  15  Mal,  während  der 
Schwangerschaft  47,  während  des  Partus  61,  während  des 

9 Grosse  Schwierigkeiten  dieser  Art  hot  ein  Fall  von  Netzet.  811  : 18,  oben 
auf  S.  294  erwähnt,  dar. 


Wochenbetts  42  und  bei  der  Sektion  26  Mal  gestellt  wor- 
den war. 

Natürlich  bedeuten  diese  exakten  Proportionen  wenigstens 
jetzt  nicht  mehr  viel,  wenn  es  auch  immer  noch  wahrschein- 
lich ist,  dass  viele  Myome  während  der  Schwangerschaft  über- 
sehen bleiben.  Die  Erkennung  des  Schwangerschaftszustandes 
bei  einer  mehr  vorgeschrittenen  Entwicklung  der  Frucht  stösst 
im  allgemeinen  nicht  auf  grössere  Schwierigkeiten.  Die  Wahr- 
nehmung von  Kindesbewegungen  seitens  der  Mutter,  die 
Konstatierung  von  Herztönen  und  Kindesteilen  sind 
sichere  Schwangerschaftszeichen.  Irrtümer  sind  jedoch  nicht 
ganz  ausgeschlossen.  Mallett’s  und  Essen-Möller’s  oben1) 
relatierte  Fälle,  wo  die  Patientinnen  Kindesbewegungen  ver- 
spürt zu  haben  angaben,  zeigen  dies.  Und  die  Unterschei- 
dung von  Kindesteilen  und  Myomen  ist  nicht  immer  möglich. 
Grosse,  abgeplattete  Myome  in  der  vorderen  Uteruswand  kön- 
nen die  Kindesteile  einer  äusseren  Untersuchung  unzugänglich 
machen  (z.  B.  Fitz-Gibbon’s  1017  Fall).  Munro  Kerr  60:239 
berichtet  von  einer  Patientin,  wo  es  aus  diesem  Grunde  sogar 
unmöglich  war,  trotz  genauer  Untersuchung  Herztöne  wahr- 
zunehmen; Pat.  gebar  ein  lebendes  Kind  zur  normalen  Zeit, 
und  erst  nach  der  Geburt  wurde  das  Myom  entdeckt,  das  nun 
seine  ursprüngliche  Konfiguration  wieder  angenommen  hatte. 

Den  zahlreichen  Mittelungen  in  der  Litteratur  nach  zu 
urteilen,  kommt  Verwechslung  von  Myomen  mit  anderen 
Bildungen  öfter  während  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft und  der  Geburt  als  während  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  vor. 

Der  gewöhnlichste  Irrtum  ist  der,  dass  sie  als  Kindes- 
teile aufgefasst  werden. 

WALLACE  1138,  RrBEMONT-DESSAIGNES 2),  MeRRIMANN  883  : 877, 
Smellie  883 : 877,  Ardell  156  berichten  von  Myomen,  die  bei 
Palpation  für  den  Kopf  des  Kindes  gehalten  wurden. 

Fredet3 4)  und  FergüSSON1)  begingen  denselben  diagnostischen 
Irrtum  und  legten  Zange  an  den  vermeintlichen  Kopf  an.5)  Die  Ge- 
schwulst wurde  extrahiert,  im  letzteren  Fall  aber  mit  Durchreissung 

>)  S.  37  G und  381. 

2)  Ann.  de  gyn.,  1890  740 : 19. 

3)  Annales  de  la  Soc.  de  medecine  de  Saint-Etienne  883  : 877. 

4)  Zit.  nach  Lambert:  These,  Paris,  1870.  S.  119  40 :128. 

?’)  Nauss  808  : 29  erwähnt  ähnliche  Fälle  nach  Säxinger  und  R.  Lee. 


des  Stiels  und  Uterusruptur  an  der  Ansatzstelle  desselben;  Tat.  starb 
nach  48  Stunden. 

MählöN  805  wurde  zu  einer  Pat.  gerufen,  bei  der  die  Hebamme 
Zwillinge  diagnostiziert  batte.  Obschon  er  nur  sehr  undeutlich  Nähte 
uud  Fontanellen  fühlen  konnte,  wurde  Zange  angelegt.  Diese  glitt  ab. 
Bei  einer  genaueren  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  fand  er,  dass 
es  sich  um  ein  Myom  — aber  keinen  Zwilling  — handelte.  Dieses 
wurde  mit  Mühe  und  unter  reichlicher  Blutung  enukleiert,  worauf  die 
Entbindung  mit  Zange  vollbracht  wurde. 

Sehr  irreleitend  war  der  Palpationsbefund  auch  in  Fall  XLII1 
(oben  S.  179).  Ein  untersuchender  Kollege  glaubte  sogar  Fontanellen 
an  der  äusserst  kindskopfähnlichen  Geschwulst  zu  fühlen. 

In  PicandV)  Fall  war  überhaupt  Schwangerschaft  nicht  zugleich 
vorhanden.  Die  Frau  litt  an  periodischen  Lendenschmerzen  von  dem- 
selben Charakter  wie  bei  Abort.  Der  Cervix  war  erweitert.  Ein  Arzt 
fühlte  bei  vaginaler  Untersuchung  die  kleine  Fontanelle.  Nach  etwas 
später  eingetroffenem  Tode  konstatierte  man  nur  Myom. 

Amand  relatiert  in  seinem  »Traite  d’accoucliements» 883:8/ < 
eine  Beobachtung,  wo  ein  Myom  für  den  Steiss  gehalten 
wurde.  Der  gleiche  Irrtum  wäre  beinahe  während  des  ersten 
Stadiums  der  Entbindung  in  Fall  XL VII  (oben  S.  187)  ge- 
macht worden:  eine  genauere  spätere  Untersuchung  mit  der 
ganzen  Hand  in  der  Vagina  brachte  volle  Klarheit  in  die 
Deutung  des  Palpationsbefundes;  die  feste  Masse  in  der  Va- 
gina war  nur  nach  dem  einen  Bande  hin  frei  gegen  die  Um- 
gebung, überall  sonst  ging  sie  direkt  in  die  Uteruswand  über, 
konnte  also  nicht  ein  Steiss  sein. 

Mit  kleineren  Teilen  des  Fötus  werden  kleinere  Myome 
gern  verwechselt.  Wegen  der  Ähnlichkeit  zwischen  einem 
hühnereigrossen,  gestielten,  weichen  submukösen  Cervixmyom 
und  dem  Skrotum  diagnostizierte  Fergusson2)  bei  einer  (le- 
bärenden  Beckenendlage,  wo  der  Kopf  vorging,  aber  so  hoch 
stand,  dass  er  nicht  erreicht  werden  konnte.  Kerr  60 : 134  er- 
wähnt einen  Fall,  wo  ein  abgeplattetes  submuköses  Myom 
als  vorgefallener  Nabelstrang  gedeutet  wurde.  Weit  gewöhn- 
licher richtet  sich  der  Verdacht  auf  wirkliche  kleine  Kindes- 
teile. Jeder  Obstetriker  dürfte  Fälle  gehabt  haben,  wo  dies 
geschehen  oder  beinahe  geschehen  wäre.  Als  diagnostisches 
Merkmal  gilt  im  allgemeinen,  teils  dass  subseröse  Myome 
während  der  Kontraktion  des  Uterus  palpabel  bleiben,  Kindes- 

b Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1847  883  * S1G. 

2)  Zit.  nach  AmIiline:  Des  tumeurs  fibreuses  de  l’ut.  consideres  au  mo- 
ment  de  Paccouchement.  These.  Paris  1881,  S.  19  72:l06. 
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teile  dagegen  verschwinden  (Buk  262: 425  u.  a.),  teils  und  be- 
sonders dass  die  ersteren  niemals,  die  letzteren  immer  sich 
von  der  Uteruswand  nach  innen  wegdrücken  lassen;  »ein  Myom 
lässt  sich  höchstens,  wenn  es  subserös  ist,  in  seiner  Kapsel 
seitlich  verschieben  und  kehrt  dann  stets  sofort  an  die  frühere 
Stelle  zurück»  (Olshaüsen.  85 : 806). 

Die  Auffassung  von  Myomen  als  Kindesteile  hat  die  na- 
türliche Folge,  dass  man  nicht  selten  zu  dem  Glauben  an 
Z willingsschwangerschaft  verleitet  wird,  wo  nur  eine 
Frucht  vorhanden  ist;  man  glaubt  z.  B.  zwei  Kindsköpfe  zu 
fühlen  und  findet  die  nächstliegende  Erklärung  in  der  An- 
nahme eines  zweiten  Fötus.  Der  Umstand  entbehrt  nicht 
seiner  praktischen  Bedeutung  — vor  allem  galt  dies  während 
der  vorantiseptischen  Zeit  — , da  es  vorzugsweise  Hebammen 
und  weniger  gewohnte  Untersucher  sind,  die  den  Irrtum  be- 
gehen, dadurch  zu  vielem  intrauterinem  Manipulieren  ver- 
anlasst werden  und  so  leicht  die  Patientinnen  infizieren.  Die 
Litteratur  bietet  zahlreiche  Krankengeschichten,  die  dies  illu- 
strieren' (siehe  Hecker  528,  Pagan1),  Südekum  ns : n,  Ivou- 
wer  1047  : 599  u.  a.).  Bei  den  Patientinnen  XI  und  XV2)  hatte 
man  bei  früheren  Entbindungen  in  ihrem  Heim  dieselbe  Fehl- 
diagnose gestellt.  In  Varnier’shio,  Schauta’s  959 : 19,  Bain’s  165, 
Kleinwächter’s  636  und  M.  Jacoby’s  583  Fällen  wurde  Duplex 
während  des  Partus,  in  Ostertag’s  834,  Alling’s  139,  E.  v. 

MeYER’s  7G9,  HaMMERSCHLAö’s  511  : 567,  KaHR’s  959  : 19  undBÜTT- 

ner’s  269  Fällen  nach  der  Geburt  des  Kindes  vermutet. 

Chahbazian  291 : 80  erwähnt  eine  Patientin  mit  einem  Cervixmyom, 
das  besonders  wegen  einer  suturähnlichen  Furche  als  Kindskopf  auf- 
gefasst wurde.  Nach  einige  Tage  anhaltenden  guten  Wehen, i während 
welcher  der  »Kopf»  jedoch  nicht  weiter  herunter  rückte,  wurde  Steiss- 
lage  konstatiert,  indem  man  mit  dem  Finger  in  den  Anus  hineinkam 
und  Mekonium  abging.  Ein  totes  Kind  wurde  mit  Schwierigkeit 
extrahiert.  Nun  wurde  indessen  das  Myom  als  ein  zweiter  Fötus  ge- 
deutet. Der  behandelnde  Arzt  zog  zwei  Kollegen  hinzu,  die  Zange 
anzulegen  rieten.  Bei  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  in  der  Scheide 
wurde  endlich  der  Irrtum  entdeckt  (28  Stunden  nach  der  Geburt  des 
Kindes).  Die  Plazenta  musste  artefiziell  gelöst  werden,  und  Pat.  starb 
am  Tage  danach. 

GukNiox3)  erlebte  einen  Fall,  der  nicht  so  unglücklich  geendet 

9 Zit.  nach  Lambert:  Des  grossesses  compliquees  de  myomes.  These 
Paris  1870,  S.  41  808  A 

2)  Oben  S.  153  und  155. 

3)  Bull,  de  therapeutique,  186  6 710  28. 
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zu  haben  scheint.  Pat.  war  eine  41 -jährige  Vlll-para  und  hatte  vor 
22  Tagen  spontan  ihre  letzte  Entbindung  durchgemacht.  Nach  dieser 
hatte  der  Arzt  eine  zweite  Frucht  diagnostiziert,  aber  vergebens  ver- 
sucht, sie  von  derselben  zu  befreien;  die  Extraktionsversucbe  waren 
fruchtlos,  auch  hatten  angeratene  massige  Bewegung  und  Sekale  nicht 
den  gewünschten  Effekt.  Sie  konsultierte  daher  GuÖniot,  und  dieser 
fand  einen  Uterus,  gross  wie  im  8.  Monat,  mit  einem  Myom  in  der 
hinteren  Wand. 

Eine  lehrreiche  Krankengeschichte  wird  auch  von  Frank  452  be- 
richtet. Eine  46-jährige  Frau,  die  früher  normal  menstruiert  hatte, 
merkte  im  Dez.  1904,  dass  ihr  Leib  dicker  wurde.  Die  Periode  blieb 
aber  nicht  aus.  Ein  Arzt  konstatierte  Schwangerschaft  in  der  ersten 
Hälfte.  Der  Leibesumfang  nahm  stetig  zu,  so  dass  Pat.  von  Fehl*.  05 
an  sich  kaum  mehr  bewegen  konnte.  Duplex  wurde  ärztlicherseits 
diagnostiziert.  Am  2.  3.  leichte  Wehen.  Am  3.  3.  Blasensprung. 
Am°  4.  3.  fand  die  Hebamme  in  der  Scheide  einen  Fuss  und  versuchte, 
obgleich  vergeblich,  das  Kind  zu  entwickeln.  Zwei  Ärzten  misslanges 
gleichfalls:  nur  bis  zum  Rumpf  konnte  es  extrahiert  werden.  Auch 
war  es  nicht  möglich,  den  um  den  Hals  fest  anliegenden  Muttermund 
zu  dilatieren  oder  den  Mund  des  Kindes  zu  erreichen.  In  der  Über- 
zeugung, dass  es  sich  um  Zwillinge  handelte,  und  dass  der  Zwilling 
dem  Kopf  den  Weg  verlegte,  drehte  man  jetzt  den  Hals  ab;  der  Kopf 
sollte  zurückgedrängt  und  das  vermeintliche  zweite  Kind  zuerst  entwic- 
kelt werden.  Es  gelang  aber  nicht,  in  die  Gebärmutter  vorzudringen. 
Zusammen  mit  einem  dritten  hinzugezogenen  Arzte  wurden  die  ver- 
geblichen Entbindungsversuche  während  der  Nacht  fortgesetzt.  Schliess- 
lich wurde  es  klar,  dass  eine  Neubildung  vorlag.  Am  Nachmittag  des 
5.  3.  wurde  Pat.,  fast  moribund,  in  die  Klinik  übergeführt.  Der 
Bauch  war  sehr  empfindlich  und  hochgradig  aufgetrieben.  Die  äusse- 
ren Genitalien  stark  ödematös  geschwollen.  Aus  der  Vagina  eine 
stinkende,  rötlich-bräunliche  Flüssigkeit.  Bei  innerer  Untersuchung 
fühlte  man  von  der  rechten  Wand  ausgehend  einen  sehr  grossen,  festen 
Tumor;  Os  externum  links  hoch  oben.  In  das  Cavum  uteri  war  es 
unmöglich  vorzudringen.  Laparotomie  am  selben  Abend.  Erst  nach 
Einschneiden  der  Tumorkapsel  konnte  das  Myom  entfernt  werden.  Es 
ging  vom  Cervix  und  dem  unteren  Teil  des  Corpus  aus.  Der  Fundus 
uteri  sass  in  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens  dem  Tumor  auf. 
Supravaginale  Amputation  des  nneröffneten  Uterus  (mit  dem  Kopf 
darin).  Heilung. 

Uterusmissbildungen  (Uterus  bicornis  etc.)  verursachen 
nicht  selten  diagnostische  Schwierigkeiten  gegenüber  Myom, 
besonders  in  Fällen,  wo  Schwangerschaft  zugleich  vorliegt. 
Irrtümer  werden  sowohl  in  der  Weise  begangen,  dass,  wie  in 
Le  Maire’s  72 : in  Fall,  die  eine  Hälfte  einer  doppelten  Ge- 
bärmutter für  ein  Myom  gehalten  wird  — es  soll  das  nach 
Bufi  2t>2 : 429  besonders  dann  der  Fall  sein,  wenn  die  Gebär- 
mutter rotiert  mit  dem  rudimentären  Horn  nach  hinten  liegt 
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— , als  auch  so,  dass  eine  Neubildung  als  Teil  eines  missbil- 
ffeten  Uterus  aufgefasst  wird  (Fälle  von  Le  Maire  "2  -.205, 
Netzel  8i5?  Crofford  322,  Andrews  if>2) ; fortgesetzte  Beobach- 
tung bringt  meistens  Klarheit  in  der  Diagnose. 

Andere  Fälle  von  Irrtüraern  sind  auch  bekannt.  Smyly  1016  (50 i : 7) 
berichtet  von  einem  Fall,  wo  an  einer  40-jährigen  I-grav.  Kaiser- 
schnitt + Totalexstirpation  (lebendes,  reifes  Kind)  wegen  obstruie- 
renden, fixierten  Tumors  gemacht  wurde.  Nach  der  Exstirpation  wurde 
•entdeckt,  dass  der  Tumor  ein  zweiter  Uterus  war,  der  normal  und 
nicht  gravid  war.  Fat.  genas. 

In  den  Fällen,  wo  auch  die  Vagina  oder  Portio  doppelt 
ist,  wird  natürlich  der  richtige  Zusammenhang  leicht  entdeckt. 
Wenn  die  Missbildung  dagegen  nur  das  Corpus  uteri  betrifft, 
wird  die  Differentialdiagnose  nicht  selten  ungewiss.  Ein  vom 
Cervix  ausgehendes,  intraligamentäres  Myom  macht  leicht  den 
Eindruck  einer  Doppelbildung.  Fall  XXXIX  ist  in  dieser 
Hinsicht  lehrreich. 

Eine  27-jährige  unverheiratete  0-para  weist  im  Sept.  1904  eine 
walnussgrosse  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Uterus  auf;  Dia- 
gnose: Rudiment  oder  Doppelbildung  (Walter).  Im  Sept.  1905  ist 

sie  gäuseeigross;  sie  wird  am  ehesten  für  ein  Myom  gehalten,  obschon 
doppelter  Uterus  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann 
■(Essen-Möller).  Einige  Monate  später  verheiratet  sich  Pat.  Sie 
konzipiert  im  Mai  1906.  Der  Tumor  ist  zu  dieser  Zeit  mandarinen- 
gross, weist  Myomkonsistenz  auf  und  hängt  mit  dem  Cervix  zusam- 
men. Während  des  späteren  Stadiums  der  Schwangerschaft  erhebt 
-er  sich  mit  dem  Uterus  aus  dem  Becken  und  erlaubt  Entbindung  per 
vias  naturales.  Im  Jan.  1909  gebiert  Pat.  aufs  neue,  ohne  Kompli- 
kationen; die  Geschwulst  ist  kindskopfgross.  2 Monate  später  ist  sie 
nur  noch  wenig  mehr  als  walnussgross,  hängt  intim  mit  dem  hyperin- 
volvierten  Uterus  zusammen  und  ist  zusammen  mit  diesem  beweglich. x) 

Die  höchst  beträchtliche  Volumzunahme  während  der  2. 
•Schwangerschaft  — die  einzige,  für  welche  genaue  Aufzeich- 
nungen vorliegen  — in  diesem  Falle  lässt  sich  wohl  kaum 
mit  der  Annahme  eines  doppelten  Uterus  vereinigen.  Zwar 
soll  bei  Vorhandensein  zweier  getrennter  Uteruskörper  das 
nicht  geschwängerte  Corpus  sich  an  der  Schwangerschaft 
durch  Hypertrophie  und  Deziduabildung  beteiligen  (Wert- 
heim* 2)). Eine  beträchtlichere  Vergrösserung  scheint  aber  nie- 

1)  Im  Maj  1910  ist  Pat.  aufs  neue  Gravid.  (Korrekturnote.') 

2)  E.  Wertheim:  Schwangerckaft  und  Geburt  bei  Missbildung  des  Itc- 
rus.  — Winckel’s  Handb.  d.  Geb.,  Bd.  II,  1,  1904,  S.  395. 
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mals  nachgewiesen  worden  zu  sein.  Nach  Leopold  Meyer 
774:21  nimmt  der  nicht  gravide  Teil  des  Corpus  uteri  septi 
»in  gewissem  Grade»  an  der  Schwangerschaftshyperplasie  teil, 
nach  Werth  x)  verhält  sich  die  nicht-gravide  Hälfte  eines 
Uterus  subseptus  andauernd  als  ein  Anhang  und  bleibt  in  der 
Entwicklung  zurück.  Aus  analogem  Grunde  wurde  der  Tu- 
mor links  von  dem  graviden  Uterus  in  Fall  XVIII  als  Myom 
und  nicht  als  Missbildung  gedeutet.  Hie  Diagnose  wurde 
durch  den  Palpationsbefund  10  Tage  nach  dem  Partus  bestä- 
tigt: der  Uterus  fühlte  sich  nun  involviert  an,  der  Tumor 
aber  war  der  Grösse  nach  ungefähr  unverändert  und  schien 
von  dem  oberen  Teile  des  Fundus  auszugehen.  Dem  Abgang 
der  Adnexe  und  Ligamenta  rotunda  konnte  man  hier  — wie 
so  oft  — bei  der  Palpation  keinen  diagnostischen  Anhalt 
entnehmen.  Kontraktionen  in  dem  Tumor  vor  dem  Partus 
können  nicht  allein  den  Ausschlag  zu  Gunsten  einer  Uterus- 
missbildung* 2) fällen. 

Wie  während  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  spie- 
len auch  während  der  zweiter  Verwechslungen  zwischen  Myom 
auf  der  einen  Seite  und  eingeklemmter  Fetroflexio  uteri 
gravidi3),  extrauteriner  Schwangerschaft4)  und  Ova- 
rialzysten5)  auf  der  anderen  eine  ziemlich  wichtige  Polle. 
Eine  hoch  oben  oder  nach  der  einen  Seite  hin  stark  deviierte 
Portio  mit  einem  weichen,  mehr  oder  weniger  fluktuierenden, 
runden  Tumor  hinten,  lateralwärts  oder  sogar  vor  diesem 
erweckt  in  dem  Untersucher  leicht  die  Vorstellung  eines  jener 
Zustände,  ev.  kombiniert  mit  gewöhnlicher  Schwangerschaft. 

Trotz  sehr  deutlicher  Fluktuation  in  einem  tief  nach  hinten  im 
Becken  gelegenen  Tumor  bei  einer  Schwangeren  glaubte  KÜSTNER  654 
mehr  an  Myom  als  an  Retroflexio  partialis.  In  Narkose  erwies 


x)  R-  Werth:  Die  Extrauterinschwangerschaft.  — Winckel’s  Hand.,  Bd. 

II  2 228  : 308. 

2)  Über  diese  siehe  weiter  nnten  S.  403. 

3)  Fälle  von  MarqujSzy  202  = 432,  Langner  607,  Cole-Baker  3U,  Macleod  72u. 

4)  Fälle  von  Marge  (Obst.  Transact.  London  XIV,  S.  227  46  12G),  Simpson 
(Obst,  works,  ed.  Black,  S.  155  40 ; 12°),  Netzel  818,  Bäcker177. 

5)  Fälle  von  Le  Maire  72 : 263,  Cropford  322,  Becking  1085 : 80s,  Ross  (Am. 
J ourn.  of  Obst.,  Bd.  27,  S.  36  7 804  : 7),  Rose  ®17.  Schroeter  080 : 27°,  Routier 
(Comt.  rend.  d.  1.  soc.  d’obst.,  de  gyn.  et  de  ped.,  1901,  Bd.  3.  S.  255),  L. 
Meyer  772  ■ 77S,  Spencer  1022,  Michel  777,  Andrews  162,  Herr  00  = 251,  Couvelaire 
318,  Rosenstein  821  und  Ridell  808  glaubten  wegen  der  weichen  Konsistenz  des 
Myoms  an  Dermoid,  Routier  837,  Boldt  2U,  Schulze-Vellinghausen  882, 
Stewart  1038  diagnostizierten  torquierten  Ovarialtumor,  Worship  (Obst.  Tran- 
sact. 1873  1U1)  wegen  des  schnellen  Wachstums  malignen  Ovarialtumor. 

26 — 09S.  Nord.  med.  arh. 
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es  sich  nämlich  als  absolut  unbeweglich,  und  strotz  des  Flüssigkeits- 
nachweises» waren  Gewebsleisten  und-Züge  darin  zu  tasten.  3 Wochen 
später  vorgenoramener  Kaiserschnitt  ergab,  dass  es  sich  um  ein  breit- 
basiges Myom  mit  einem  weit  in  den  Douglas  berabreichenden,  recht 
fest  peritonealadhärenten  Segment  handelte.  — Gusserow  383  und 
HALLIDAY  CROOM  384 : 869  deuteten  je  einen  Fall  von  durch  Myom 
verursachter  partieller  Retrotlexion  (hintere  Aussackung)  als  Ovarial- 
tumor. 

Fall  XLV  (S.  185)  bereitete  nicht  geringe  diagnostische  Schwie- 
rigkeiten. Die  Frau  war  44  Jahre  alt  und  Mehrgebärende;  Geburten 
spontan,  letzte  vor  5 Jahren.  Während  der  ersten  Monate  der  vor- 
liegenden Schwangerschaft,  die  ungefähr  vom  3.  Monat  an  beobachtet 
wurde,  waren  nicht  die  gewöhnlichen  subjektiven  Symptome  vorhanden, 
wohl  aber  Amenorrhoe  und  ausserdem  fast  beständige  Unterleibs- 
schmerzen. Auch  bei  der  Entbindung  meinte  Pat.,  dass  alles  sich  nicht 
normal  verhielt:  die  Wehen  kamen  mit  langen  Pausen  und  waren  in 
der  Blasengegend  lokalisiert.  Ausserdem  gingen  per  vaginam  dunkles, 
teerähnliches  Blut  und  deziduaähnliche  Membranfetzen  ab.  Zwei  Tage 
nach  Beginn  der  Geburtsarbeit  wurde  vermerkt,  dass  der  Kopf  anda- 
uernd beweglich  oberhalb  des  Beckeneingangs  stand,  und  dass  die 
Portio,  im  Verhältnis  zu  der  Zeit,  seit  welcher  die  Wehen  dauerten, 
höchst  unbedeutend  aufgelockert  war.  Bei  Palpation  per  rectum  schien 
der  Cervix  sich  nach  hinten  und  rechts  in  einem  harten  Körper  fort- 
zusetzen, welcher  als  Corpus  uteri  angesprochen  wurde.  Die  bis  zum 
Epigastriura  reichende  Resistenz  in  der  Bauchhöhle  wurde  als  reifer, 
extra  uteriner  Fruchtsack  aufgefasst,  eine  Deutung,  für  die  man 
eine  Stütze  darin  fand,  dass  Sondierung  nur  in  der  Richtung  nach 
hinten  und  rechts  in  einer  Ausdehnung  von  8 cm.  möglich  war,  im 
übrigen  aber  überall  aut  Hindernisse  stiess.  Trotz  allem  war  jedoch 
die  Diagnose  falsch.  Bei  Laparotomie  — die  bei  der  angegebenen 
Deutung  unbedingt  indiziert  war  — stellte  sich  heraus,  dass  der  Frucht- 
sack der  Uterus  war.  Der  vorher  als  Corpus  uteri  gedeutete  Teil 
war  ein  faustgrosser  Cervixtumor.  Konservativer  Kaiserschnitt  wurde 
mit  glücklichem  Resultat  ausgeführt.  — Ein  ähnlicher  Irrtum  wird  von 
Büttner  269  erwähnt.  Bei  einer  im  7.  Monat  schwangeren,  45- 
jährigen  Frau,  die  die  letzten  4 Wochen  au  hettigen  Schmelzen  im 
Unterleib  gelitten  hatte,  wurden  eine  links  in  der  Bauchhöhle  gele- 
gene, über  mannskopfgrosse  Geschwulst  als  extrauterine  Schwanger- 
schaft (oder  als  intrauterine  Schwangerschaft  mit  stark  vorgebuchtetem 
und  verdünntem  Uterusteil)  und  ein  rechts  von  der  Linea  alha  lie- 
gender harter,  kindskopfgrosser  Tumor  als  Myom  gedeutet  ; eine  längs- 
gehende Furche  schied  sie  deutlich  von  einander.  Bei  Operation  stellte 
sich  heraus,  dass  die  Frucht  intrauterin  lag.  — Eine  entgegengesetzte 
Verwechslung  beging  Iverr  60:244;  bei  lubarschwangerschaft  in  dei 
36.  Woche  wurde  das  Corpus  uteri  für  ein  Myom  und  der  extrauterine 
Fruchtsack  für  eine  gravide  Gebärmutter  gehalten. 

Unter  dem  Lunder  Material  ist  Myom  einmal  mit  Ovarialtumor 
(Fall  VIII)  verwechselt  worden  Die  Geschwulst  war  im  6.  Monat 
fast  kindskopfgross  und  hing  breit  mit  der  linken  lubarecke  zusam- 
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inen;  sie  war  beweglich  gegen  den  Uterus  und  lag  teilweise  auf  des- 
sen Vorderseite.  Eine  vorgenommene  Probelaparotomie  führte  zur 
Erkenntnis  des  richtigen  Verhältnisses. 

Die  Vermeidung  dieser  Irrtiimer  kann  manchmal  sehr 
schwierig  sein.  Man  kann,  wie  bereits  erwähnt1),  sich  kei- 
neswegs auf  die  Konsistenz  Verschiedenheit  verlassen:  Myome 
werden  bisweilen  sehr  weich  während  der  Schwangerschaft, 
und  im  Becken  eingeklemmte  Ovarialtumoren  können  während 
der  Geburtsarbeit  äusserst  gespannt  und  hart  werden,  so  dass 
sie  leicht  als  Myome  imponieren;  in  einem  solchen  Fall  — 
Ovarialtumor  — glaubte  Baudelocque  262 : 427  geradezu  an  Ex- 
ostose. Hochgradige  Auflockerung  der  Gewebe  bewirkt  oft, 
dass  intraligamentäre  Myome  leicht  verschiebbar  werden,  so 
dass  keine  intimere  Verbindung  mit  dem  Uterus  palpatorisch 
verspürt  werden  kann.  — Die  Palpierung  der  Abgangsstelle 
der  Ligamenta  rotunda  hat  grösseren  theoretischen  als  prak- 
tischen Wert,  besonders  da  die  Bauchdecken  bei  den  fragli- 
chen Patientinnen  durch  den  Tumor  und  die  weit  vorge- 
schrittene Schwangerschaft  gern  stark  gespannt  und  unnach- 
giebig werden.  In  den  Fällen,  wo  die  Ligamente  lateralwärts 
vom  Tumor  ausgehen,  kann  man  natürlich  Ovarialgeschwulst 
ausschliessen,  nicht  aber  doppelten  Uterus;  bei  diesem  letz- 
teren muss  man  dagegen  — theoretisch  gesehen  — noch  mehr 
lateralwärts  auch  Tube  und  Ovarium  auf  derselben  Seite 
fühlen  können.  — Hochgradige  Ausdehnung  und  Verdünnung 
des  unteren  Uterinsegments  soll  nach  Spencer  1024  für  Myom 
gegenüber  Ovarialtumor  kennzeichnend  sein;  in  einem  Falle 
von  Leopold  Meyer  773,  wo  man  jedoch  — unrichtigerweise  — 
am  meisten  an  Ovarialtumor  glaubte,  wurde  dieses  Symptom 
notiert. 

Ziemlich  unsicher  ist  die  differentialdiagnostische  Bedeutung 
von  Kontraktionen,  in  einem  Tumor  neben  einem  graviden 
Uterus  nachgewiesen.  Die  übliche  Auffassung  stimmt  wohl 
ungefähr  mit  den  Bemerkungen  Pozzi’s  in  seinem  Lehrbuch 
überein.  Er  hält  es  für  sicher,  dass  wrir  nicht  Kontraktionen 
in  Myomen  konstatieren  können;  was  wir  als  solche  deuten, 
sind  fibrilläre  Zuckungen  in  der  Bauchwand  oder  in  den  Ein- 
geweiden.  Doran  364:25i  giebt  anlässlich  eines  eigenen,  als 
Uterus  bicornis  aufgefassten  Falles  sein  Räsonnement  wieder 


) Siehe  oben  S.  391. 
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und  meint,  dass  die  Kontraktionen  hier,  die  völlig  unzwei- 
felhaft waren,  durch  Ziehen  an  dem  kurzen,  breiten  Myom- 
stiel verursacht  worden  seien,  nach  welch  letzterem  sie  von  den 
eigenen  Zusammenziehungen  des  Uterus  fortgepflanzt  worden 
seien;  die  Geschwulstkapsel  entbehrte  so  gut  wie  vollständig 
muskulären  Gewebes  und  könne  kaum  zu  der  Wahrnehmung- 
distinkter  rascher  Kontraktion  Anlass  gegeben  haben.  Der 
Uterus  war  im  6.  Monat  gravid  und  torquiert.  Ähnliche 
Beobachtungen  werden  von  Hecker,  Bourcart,  Blondel  und 
Schütze  erwähnt. 

Hecker’s  l)  Fall  gab  das  deutliche  Bild  eines  Uterus  bicornis. 
Der  rechte  Teil  des  am  Orte  des  Uterus  belegenen  Tumors  war  nie- 
driger als  der  linke.  Rechts  oben  und  links  unten  wurden  Herztöne 
gehört.  Zwillinge  in  doppeltem  Uterus  wurden  daher  vermutet,  und 
noch  nach  Extraktion  des  vermeintlich  ersten  Kindes  hielt  man  an 
dieser  Diagnose  fest.  Wegen  bedeutender  Blutung  musste  indessen 
Hecker  7 Stunden  nach  dem  Partus  manuell  die  Plazenta  entfernen 
und  entdeckte  hierbei  das  saftreiche,  elastische,  pseudofluktuierende 
Myom,  aber  keinen  Zwilling. 

Bourcart’s  2)  Pat.  war  21  Jahre  alt  und  zum  erstenmal  schwan- 
ger. Seit  5 Monaten  verheiratet;  Amenorrhoe  seit  der  Verheiratung. 
Sie  konsultierte  nun  wegen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  während 
der  letzten  Tage.  Temp.  37,s°.  Erbrechen.  Verstopfung.  Der  Bauch 
war  auf  der  rechten  Seite  mehr  aufgetrieben  als  auf  der  linken;  ers- 
tcre  sehr  empfindlich,  mit  einem  länglichen,  festen,  bis  zur  Leber  rei- 
chenden Tumor,  der  bei  der  Palpation  die  Konsistenz  wechselte.  Per 
untere  Pol  desselben  reichte  herunter  ins  Becken.  In  seiner  Gesamt- 
heit machte  er  den  Eindruck  eines  im  6.  Monat  graviden  Uterus  mit 
Wehen.  Links  von  ihm  fand  sich  ein  zweiter  Tumor,  rund,  unemp- 
findlich, fluktuierend  und  bis  2 Fingerbreit  oberhalb  des  Nabels  rei- 
chend. Eine  Furche  trennte  die  beiden  Tumoren  von  einander.  Herz- 
töne waren  nicht  zu  hören.  Der  Cervix  war  für  1 Finger  offen,  er 
war  nach  rechts  und  hinten  geschoben.  Diagnose:  gravider  Uterus 
rechts  + Ovarialkystom  links  + drohender  Abort.  Vier  Tage  später 
hatte  sich  der  Cervix  erweitert,  der  Kopf  war  zu  palpieren;  der  linke 
Tumor  war  sehr  hart  und  zeigte  unten  eine  Bildung,  die  einem  Kon- 
traktionsring glich.  Über  demselben  hörte  man  Herztöne.  Am  Nach- 
mittag desselben  Tages  wurde  plötzlich  ein  lebendes  Mädchen  im  5. 
Monat  geboren  (Hydramniose).  Bei  Untersuchung  gleich  danach  war 
der  linke  Tumor  verschwunden.  Die  Schmerzen  hielten  an,  nun  wie 
vorher  mit  Pausen  und  am  stärksten  rechts;  der  rechte  Tumor  kon- 
trahierte sich  in  gleichem  Takt  mit  den  Schmerzsteigerungen.  Die 
Plazenta  ging  spontan  ab,  ohne  Blutung.  Am  Tage  danach  war  der 
rechte  Tumor  platter  und  breiter  geworden;  er  war  immernoch  emp- 


x)  Monatssehr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  26.  8.  446  1,08  : s,>. 

2)  Ann.  de  gyn.,  1894,  Bd.  42,  S.  19. 
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findlich.  Links  fühlte  man  den  Tumor  abgeplattet,  fest,  klein  und 
nach  der  vorderen  Beckenwand  hin  verschoben.  Während  des  Tages 
ein  Frostanfall  mit  nachfolgender  Temperatursteigerung  (38,5).  Am 
folgenden  Tage  nahmen  die  Schmerzen  und  die  Temperatur  (37,5)  ab, 
die  Kontraktionen  aber  nahmen  zn.  Darauf  fortschreitende  Besserung. 
15  Tage  nach  dem  Partus  wurde  Laparotomie  gemacht.  Ein  manns- 
kopfgrosses,  ziemlich  festes,  nicht  gestieltes  Fundusmyom  wurde  ange- 
troffen. Es  war  sehr  gefässreich  und  von  zahlreichen  Adhärenzen  um- 
geben. Der  Uterus  lag  nach  hinten  zu,  war  etwas  flektiert  und  — 
wie  in  Doran’s  Fall  — torquiert,  so  dass  die  vordere  Wand  nach 
links  gerichtet  war.  In  dieser,  die  sehr  weich  war,  hatte  sich  die 
Frucht  der  Hauptsache  nach  entwickelt.  Doppelseitige  Adnexexstirpa- 
tion + Myomenukleation  (worauf  der  Uterus  seine  normale  Lage 
wieder  annahm).  Heilung. 

Zu  diesen  Erfahrungen  sind  die  sehr  schönen  Beobach- 
tungen von  Myomkontraktionen  in  den  Fällen  XAUII  (S.  158 
oben)  und  XLVII  (S.  187)  hinzuzufügen.  Bei  der  ersteren 
Pat.  wurden  sie  bei  äusserer  Untersuchung  10  Tage  vor  dem 
Partus  beobachtet.  Wir  fühlten  sie  — ganz  deutlich  — bald 
gleichzeitig  mit  Kontraktionen  im  Uterus  selbst,  bald  ganz  unab- 
hängig von  diesen.  Die  Konsistenz  des  Myoms  war  sonst  völlig 
gleichförmig,  weich  elastisch;  es  ging  von  dem  Corpus  aus  und  war 
von  beträchtlicher  Grösse.  Im  Falle  XLVII  handelte  es  sich 
um  einen  mannskopfgrossen  Cervixtumor,  der  ein  absolutes 
Entbindungshindernis  bildete.  Während  der  Wehen  wurde 
beobachtet,  bisweilen  dass  der  Myomteil  sich  zuerst  zusammen- 
zog, worauf  die  Kontraktion  sich  nach  dem  Uterusteil  verbrei- 
tete, bisweilen  dass  die  Zusammenziehuug  in  entgegengesetzter 
Richtung  ging.  Während  der  Kontraktionen  trat  die  Furche 
zwischen  den  beiden  Teilen  deutlicher  als  sonst  hervor.  — Es 
kann  hier  unmöglich  von  Kontraktionen  in  extragenitalen  Or- 
ganen die  Rede  sein.  Die  Beobachtungen  mahnen  demnach 
zur  Vorsicht  beim  Ziehen  von  diagnostischen  Schlüssen  aus 
derartigen  Phänomenen.  Vielleicht  kann  man  jedoch  in  den- 
jenigen Fällen  sicher  Neubildung  ausschliessen,  wo  deutlich 
festzustellen  ist,  dass  nur  gleichzeitige  Kontraktionen  in  dem 
graviden  und  dem  nichtgraviden  Teil  auftreten;  bei  doppel- 
tem LTterus  ziehen  sich  nämlich  beide  Cornua  gleichzeitig 
während  des  Partus  zusammen  (L.  Meyer  774  : 20). 

Es  erübrigt  noch,  einige  Bildungen  zu  erwähnen,  mit  de- 
nen Myome  bei  vorgeschrittener  Gravidität  ausnahmsweise 
verwechselt  werden:  Plazenta,  Cervixkrebs,  gefüllte  Harnbla- 
se, Szybala  und  verschiedene  extragenitale  Neubildungen. 
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Ein  tiefsitzendes,  weiches  Cervixmyom  kann,  besonders 
wenn  Blutungen  Vorkommen,  von  einem  ungeübteren  Unter- 
sucher für  eine  Placenta  praevia  gehalten  werden  (Fälle 
beschrieben  von  Le  Maire  72 -.214  und  Mc  Donald  360 : 94).  Bei 
Yelp’s1 2)  Pat.  wurde  ein  breit  aufsitzendes  submuköses  Myom 
als  Plazenta  aufgefasst  und  mit  grosser  Mühe  mittelst  stump- 
fen Hakens  entfernt;  Pat.  starb  nach  2 Stunden.  Ein  sub- 
muköses Myom  mit  fest  adhärierenden,  retinierten  Eihäuten 
erweckte  in  Krebs’ 644  Falls)  bei  digitaler  intrauteriner  Pal- 
pation den  Eindruck  einer  Nebenplazenta.  Und  ebenso  kann 
eine  in  einer  hinteren  Aussackung  der  Uteruswand  inserie- 
rende Plazenta  wie  ein  weiches  Myom  erscheinen  (Fall  von 
Pilat  262  : 433).  Besonders  eigenartig  ist  aber  Bjngsted’s  911 
Beobachtung,  wo  eine  normal  gelegene  Plazenta  für  ein  Myom 
gehalten  wurde. 

Es  handelte  sich  um  eine  41 -jährige  I-para.  Kindesteile  wurden 
deutlich  palpiert,  der  Kopf  ging  vor.  Ausserdem  fühlte  man,  am 
besten  während  der  Wehen,  einen  kaum  kindskopfgrossen,  mässig  festen, 
runden  Tumor  im  Fundus  links  von  der  Mittellinie.  Diagnose:  Myom 
(möglicherweise  Zwillinge  oder  Missgeburt).  Nach  der  Entbindung, 
die  mit  Zange  abgeschlossen  wurde,  zog  sich  der  Uterus  gut  zusam- 
men. Möglicherweise  blieb  er  etwas  grösser  als  gewöhnlich.  Der 
Fundus  war  sattelförmig  eingebuchtet  und  am  voluminösesten  links. 
Die  ausgedrückte  Plazenta  bildete  einen  rundlichen,  faustgrossen  Tumor, 
»fast  ebenso  dick  wie  breit»;  er  enthielt  zahlreiche  weisse  Infarkte. 
Das  Kind  war  klein  und  starb  nach  2 Wochen.  Kein  Uterustumor 
war  nachzuweisen. 

Dass  ein  in  Dekomposition  begriffenes  Myom  neben  dem 
äusseren  Muttermund  dasselbe  Bild  wie  ein  Cervixkrebs 
geben  kann  (Puech  883 : 918,  Sciiauta  3)),  ist  natürlich  theore- 
tisch möglich.  Einschlägige  Fälle  habe  ich  jedoch  nirgends 
erwähnt  gefunden.  Und  bei  gebührender  A orsicht  dürfte  diese 
Verwechslung  ebenso  wie  die  Fehldiagnose  Sterkoraltumor 
(modellierbar!)  oder  gefüllte  Harnblase  (Kathetrisieren!) 
statt  Myoms  vermieden  werden  können. 

Braxton-IIicks  239  erlebte  einen  Fall,  wo  die  Entbindung  trotz 
12 -ständiger  Wehen  keinen  Fortschritt  zeigte.  Sie  wurde  durch  ein 
Cervixmyom  vorn  gehindert,  das  von  der  Hebamme  für  den  kindlichen 
Steiss,  von  einem  Arzt  für  die  vom  Harn  ausgespannte  Blase  gehalten 


’)  Brit.  mcd.  Journ.,  1871,  Yol.  1,  S.  586  109. 

2)  Oben  auf  S.  365  erwähnt. 

3)  Sciiauta:  Lelirb.  d.  gesamt.  Gyn.  Wien  181)7.  S.  381) 
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worden  war.  Bei  Kathetrisierung  kam  nur  wenig  Harn  heraus.  Wen- 
den und  Zange  wurden  vergeblich  versucht.  Erst  nach  vaginaler 
Enukleation  des  Myoms  drang  der  Kopf  hinab,  worauf  die  Entbindung 
glücklich  mit  Zange  abgeschlossen  wurde. 

Bisweilen  sind  diagnostische  Verwechslungen  zwischen 
Neubildungen  ausserhalb  der  Genitalien  und  Uterus- 
myomen vorgekommen. 

D EP  AUL  262  : 429  fasste  so  ein  von  der  hinteren  Beckenwand 
ausgehendes  Fibrom  als  Myom  auf.  Le  Maire  72  : ns  relatiert  einen 
in  der  »Födselsstiftelscn»  beobachteten  Fall  aus  dem  6.  Monat,  wo 
multiple,  fast  kindskopfgrosse  Geschwülste  in  der  vorderen  Bauchwand 
für  Uterusmyome  gehalten  wurden.  Pat.  starb  nach  Partus  arte  piae- 
maturus,  und  bei  der  Sektion  wurde  konstatiert,  dass  dei  Uterus  fiei 
von  den  Neubildungen  war,  welche  Sarkome  waren  und  von  dem 
subperitonealen  Bindegewebe  ausgingen.  Fieüx^sö  machte  bei 
beendigter  Schwangerschaft  Kaiserschnitt  und  Myomektomie  an  einei 
Pat.,  die  seit  dem  2.  Monat  von  mehreren  hervorragenden  Gynäko- 
logen untersucht  worden  war  und  von  ihnen  die  Diagnose  Sakraltu- 
mor  (Chondrom  oder  Chondrosarkom)  erhalten  hatte;  die  Geschwulst 
war  im  7.  Monat  faustgross,  unempfindlich,  unverrückbar  mit  der 
Vorderseite  des  Sakrums  zusammenhängend  .und  scheinbar  ganz  frei 
von  dem  unteren  Uterusabschnitt.  Thring  *074  beschreibt  einen  Fall, 
wo  ein  intramurales,  vorn  gelegenes  Fundusmyom  im  7.  Monat  sehr 
an  einen  zystischen  Lebertumor  erinnerte;  seine  obere  Grenze  licss 
sich  unmöglich  von  der  Leber  getrennt  palpieren. 


Eine.  Vermeidung  diagnostischer  Irrtümer  bei  Myom  und 
Schwangerschaft  ist  natürlich  um  so  eher  möglich,  je  sorg- 
fältiger und  kritischer  im  einzelnen  Falle  die  Untersuchung 
auss-eführt  wird.  In  technischer  Hinsicht  ist  man  aul  die 

O 

gewöhnlichen  gynäkologischen  Untersuchungsmethoden  ange- 
wiesen. Vor  allem  ist  die  Wichtigkeit  tviederholter  Unter- 
suchungen, mit  einer  Zwischenzeit  von  ein  paar  "Wochen,  zu 
betonen.  Nicht  selten  kann  eine  Palpation  per  rectum 
volle  Klarheit  bringen.  Kleiniians’  634  Fall,  wo  trotz  Schwan- 
gerschaft im  3.  Monat  weder  Amenorrhoe  noch  subjektive 
Schwangerschaftszeichen,  nur  rasch  zunehmender  Leibesum- 
fang vorgekommen  waren,  verdient  Beachtung;  ein  grosses 
Myom  in  der  vorderen  Wand  verhinderte  gewöhnliche  Ute- 
ruspalpation, wegen  der  Weichheit  der  vom  Rektum  aus  ge- 
tasteten Hinterwand  wurde  aber  die  Schwangerschaft  ver- 
mutet. 
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Intrauterine  Palpation  (Buä  262  : 430, 432)  kann  ja  gute  Auf- 
schlüsse in  gewissen  Fällen  gewähren,  dürfte  aber  erst  nach 

der  Geburt  des  Kindes  ev.  in  Frage  kommen  dürfen.  Das 

wirkliche  Bedürfnis  einer  Untersuchung  in  corpore  suspenso 
(nach  Freund  974 : g)  oder  in  Beckenhochlagerung  durch  den 
mit  Luft  erfüllten  Mastdarm  (nach  Kelly  1049 : 46)  ist  sicher- 
lich nicht  gross.  Narkose  kann  dagegen  manchmal  beträcht- 
lich erleichternd  wirken. 

Stark  abzuraten  ist  von  einer  Punktion  des  Tumors. 
Früher  kam  sie  nicht  selten  vor  (Fälle  von  WallaceH38 
u.  a.);  der  Litteratur  letzterer  Zeit  gemäss  scheint  sie  nun 

nicht  mehr  viel  angewandt  zu  werden  (Fälle  werden  von 

Bäcker  175,  Stoeckel  i<ho,  Harpöth  5i6  und  Vieten  1123 : 48  er- 
wähnt). Und  das  mit  Recht!  Die  Auskünfte,  die  sie  ge- 
währen kann,  sind  ziemlich  unzuverlässig1),  und  ihre  mög- 
lichen Folgen  — Infektion,  Fistelbildung,  Peritonitis,  Abort2) 

— sind  keineswegs  gleichgültig. 

Vollkommen  verwerflich  ist  Uterussondierung.  Von  ihr 
gilt  es  in  noch  höherem  Grade,  dass  ihre  Resultate  nicht  zu- 
verlässig, ihre  Folgen  (Abort,  Infektion)  ernste  siud.  Betreffs 
der  ersteren  genügt  es,  auf  Depaul’s  und  Meadow’s  262 : 420 
Fälle  zu  verweisen,  wo  die  Sonde  7,5  bezw.  5,5  cm  hineinging 
und  man  daher  Schwangerschaft  ausschloss.  Beidemal  wurde 
eine  tote  Frucht  kurz  nachher  ausgestossen.  Bei  Pat.  XLV 
(oben  S.  185)  folgte  nicht  diese  Komplikation,  das  Resultat 
der  Sondierung  war  aber  vollkommen  irreleitend.  In  Fall 
XXIV  (S.  161)  wäre  vielleicht,  da  Pat.  schon  vorher  wieder- 
holt geblutet  hatte,  Abort  auch  ohne  Sondierung  eingetreten, 
sicher  ist  das  jedoch  nicht. 

Eine  gebührende  Beachtung  der  Anamnese  — nicht  zum 
wenigsten  im  Hinblick  auf  die  oft  vorkommende  Tatsache, 
dass  die  Patientinnen,  seit  lange  steril  verheiratete  Frauen, 
selber  an  keine  Schwangerschaft  denken  (Bland-Sutton  199  : 453) 

— und  eine  genaue  Berücksichtigung  aller  diagnostischen 
objektiven  und  subjektiven  Faktoren  bieten  die  sichersten 
Garantien  für  eine  exakte  Diagnostik.  Varnier’s  <2  : 101  Rat, 
bei  den  Tumoren  am  Orte  des  Uterus,  um  die  es  sich  hier 

*)  In  Harpöth’s  Fall  z.  B.  rann,  obwohl  die  Geschwulst  ein  Myom  war, 
eine  dunkle,  trübe  Flüssigkeit  in  solcher  Menge  heraus,  dass  der  Tumor  danach 
sich  verkleinert  anfühlte. 

2)  Gusserow46  :12°,  Spaeth  (Zeitschr.  d.  Wien.  Acrzte.  1860,  Nr.  10  0 ■) 


u.  a. 
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handelt,  stets  an  Schwangerschaft  zu  glauben,  bis  sie 
sicher  ausgeschlossen  ist,  besitzt  zweifellos  seinen  grossen 
Wert.  Und  ebenso  der  bereits  oben  erwähnte  Umstand,  dass 
jedes  besonders  rasche  Wachstum  von  Myomen,  vor 
allem  wenn  es  gleichzeitig  mit  Amenorrhoe  auitritt, 
stark  den  Verdacht  auf  Schwangerschaft  lenken 
muss. 


Ein  näheres  Eingehen  auf  die  spezielle  Diagnostik  der 
Komplikationen,  die  in  der  einen  oder  anderen  Dichtung  bei 
Schwangerschaft  in  myomatösem  Uterus  eintreten  können, 
kann  hier  nicht  in  Frage  kommen.  In  ihren  wichtigeren 
Teilen  sind  die  Symptome  in  den  betreffenden  Kapiteln  (siehe 
oben  S.  196  ff.)  berührt,  und  im  übrigen  hat  man  mit  der 
gewöhnlichen  Wechselwirkung  zwischen  pathologisch-anato- 
mischen und  klinischen  Faktoren  zu  rechnen. 

Eine  Ausnahme  ist  möglicherweise  für  die  Torsions- 
symptome zu  machen,  da  sie  sowohl  differentialdiagnostisck 
— vor  allem  gegenüber  Torsion  von  Ovarialtumoren  — als 
therapeutisch  ein  gewisses  Interesse  haben. 

Torsion  subseröser  Myome  kann  im  allgemeinen  nicht 
klinisch  von  Torsion  von  Ovarialtumoren  unterschieden  wer- 
den. Das  verhältnismässig  hohe  Alter  und  die  oft  vorher- 
gehende lange  Sterilität  der  Myompatientinnen  ist  indessen 
hier  in  Betracht  zu  ziehen.  Ebenso  scheint  der  klinische 
Verlauf  bei  Torsion  der  ersteren  Tumoren  sich  weniger  ernst 
zu  gestalten  als  bei  den  letzteren:  die  einsetzenden  Attacken 
von  begrenzter  Peritonitis  sind  vielleicht  weniger  heftig  als 
bei  Ovarialtumoren  und  gehen  schneller  über.  Auf  spontanes 
Zurückgehen  der  Symptome  hat  man  wohl  kaum  bei  Ovarial- 
tumoren zu  hoffen,  bei  Myomen  scheint  es  dagegen  bisweilen 
vorzukommen  (vgl.  Lepage  und  Mouchotte  684 : 114;  siehe  oben 
S.  311!).  Einen  in  symptomatologischer  Hinsicht  ziemlich 
typischen  Fall  von  Myomtorsion  bildet  folgende  Kranken- 
geschichte von  Mouchotte  684 : 103. 

Eine  28-jährige  I-gravida  erkrankte  im  2.  Monat  zur  Zeit,  als 
die  Menses  erwartet  wurden,  mit  plötzlichen,  kolikartigen  Schmerzen 
im  Bauche.  Unter  Anwendung  von  Bettruhe,  Klistier  usw.  gingen  sie 
über,  und  alles  war  genau  einen  Monat  lang  gut,  wonach  wieder  ein 
Schmerzanfäll  sich  einstellte,  nun  aber  weniger  heftig.  Im  4.  Monat 
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wiederholten  sich  dieselben  Symptome,  jedoch  schwerer  und  in  der 
rechten  Fossa  iliaca  und  der  Nabelregion  lokalisiert.  Sie  waren  stän- 
dig intermittierend,  nahmen  bei  Bewegungen  und  lokalem  Druck  zu, 
Hessen  bei  Stilliegen  nach.  Auch  dieser  Anfall  ging  vorüber,  ihm 
folgte  aber,  1 x/2  Wochen  später,  ein  neuer,  äusserst  schwerer.  Einer 
Remission  während  der  nächsten  24  Stunden  folgte  ein  heftiger  Anfall 
am  Tage  darauf.  Der  Bauch  war  nun  empfindlich,  auf  der  rechten 
Seite  rigid.  Der  Fundus  reichte  bis  zum  Nabel,  mit  seiner  rechten 
Seite  hing  ein  runder,  sehr  harter,  empfindlicher  Tumor  zusammen; 
bei  Palpation  war  zu  fühlen,  dass  er  sich  kontrahierte.  Temp.  nor- 
mal, Puls  120.  Diagnose:  Myom,  wahrscheinlich  torquiert.  4 Tage 
später  vorgenommene  Laparotomie  bestätigte  die  Richtigkeit  der  Dia- 
gnose. Das  breit  gestielte,  1/ä  Mal  torquierte  Myom  wurde  ohne  Un- 
terbrechung der  Schwangerschaft  exstirpiert. 

Die  DifFerentialdiagnose  zwischen  Achsendrehung  des 
Uterus  und  Torsion  gestielter  Myome  ist  gleichfalls  sehr  un- 
sicher. Löhlein  1021 : 42t  giebt  an,  dass  Blasenbeschwerden 
(Ischurie,  Harnverhaltung)  nur  bei  der  ersteren  vorkämen,  da 
ja  die  Harnblase  mit  ihrer  Kuppe  gerade  am  Drehpunkte 
haftet  und  daher  leicht  aus  ihrer  Lage  gebracht  wird,  oder 
dass  wenigstens  ihr  seröser  Überzug  Zerrungen  erleidet.  Das 
Symptom  ist  indessen  nicht  unbedingt  sicher  (Johannowsky 
1021:421).  Bisweilen  fehlt  es  bei  Uterustorsionen  (z.  B.  in 
Spaeth’s  Fall),  bisweilen  findet  es  sich  bei  einfachen  Tumor- 
torsionen (wie  auch  bisweilen  bei  anderen  Beckenperitonitiden). 

Meistens  muss  man  sich  mit  der  Diagnose  Torsion  und  da 
wohl  am  ehesten  Geschwulsttorsion  begnügen,  da  diese  öfter 
vorkommt  als  Uterustorsion.  Nur  Laparotomie  bringt  Sicher- 
heit in  die  Diagnose.  Berniolle’s  189  Hinweis  darauf,  dass 
das  durch  Kontraktionen  hervorgerufene  Hartwerden  der 
Myome  ein  charakteristisches  Merkmal  gegenüber  Ovarial- 
kystomen bilde,  hat  wohl  im  allgemeinen  theoretische  Be- 
rechtigung. Seine  praktische  Verwendbarkeit  wird  jedoch 
wesentlich  teils  durch  die  starken  Schmerzen  und  die  Emp- 
findlichkeit der  Pat.,  teils  dadurch  beschränkt,  dass  auch  die 
Ovarialtumoren  unter  diesen  Verhältnissen  gern  gespannt- 
elastisch werden. 
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Prognose. 

Die  Aussichten,  die  man  in  älteren  Zeiten  der  Entwick- 
lung einer  Schwangerschaft  in  einem  myomatösen  Uterus 
stellte,  waren  nichts  weniger  als  günstig.  Die  Litteratur 
enthält  verschiedene  Fälle,  wo  Mutter  sowohl  als  Kind  im 
Zusammenhang  mit  Schwangerschaft  oder  Entbindung  zu 
Grunde  gingen.  Schon  aus  dem  Jahre  1530  wird  — von  j 
Lefour  226 : 322  — ein  von  Beranger  de  Carpi  und  Löon  de  ; 
Laenza  beobachteter  Fall  berichtet,  wo  ein  sehr  grosses  Myom 
den  Tod  der  Patientin  während  der  Schwangerschaft  herbei- 
führte. Nauss808:30  zählte  1872  auf  123  bis  dahin  veröffent- 
lichte Beobachtungen  nicht  weniger  als  11  Fälle,  wo  die 
Mutter  unentbunden  gestorben  war.  Meistens  scheint  — wie 
in  Dehaen’s  : 3i  und  Röhrig’s  939  : 271  Fällen  — Verblutung 
die  direkte  Todesursache  gewesen  zu  sein.  Überhaupt  lag, 
meinte  man,  bei  einer  graviden  Frau  mit  Myom,  die  nicht 
abortierte,  die  Gefahr  der  Verblutung  nahe  (K.  Lee  66 : iso). 
Süsserott  H9  = ~ führt  in  seiner  aus  der  Litteratur  gesammel- 
ten reichen  Kasuistik  u.  a.  6 Krankengeschichten  aus  der 
Zeit  1813 — 63  an,  wo  die  Patientinnen  an  Verblutung  wäh- 
rend des  Partus  gestorben  sind.  Unglücklichen  Ausgang  in- 
folge von  Infektion  hatte  man  natürlich  auch  beobachtet 
(Th.  S.  Lee  67: 17).  Dolöris  354  berichtet  von  einer  unentbun- 
den gestorbenen  Gebärenden  mit  Peritonitis  (langwierige  Ent- 
bindung, viele  Untersuchungen),  Le  Maire  72: 239  u.  a.  von 
solchen  mit  Uterusruptur. 

Allmählich  tritt  jedoch  ein  Umschlag  in  der  Auffassung 
ein.  Schon  Rührig  939 : 303  hat  1880  »es  immer  erstaunlich 
gefunden,  dass  Fibromyome  von  bemerkenswertem  Umfang, 
welche  im  nicht-schwangeren  Zustand  den  Uterus  in  seinen 
Funktionen  sehr  erheblich  belästigten,  doch  für  Geburtsakt 
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und  Wochenbett  so  oft  ohne  wesentlichen  Einfluss  blieben». 
Und  wenn  Bäcker  itö  : 989  noch  1902  bemerkt,  dass  man  jeder 
Myomkranken  bei  Gravidität  der  ersten  6 Wochen  die  Frage 
vorzulegen  berechtigt  ist,  ob  sie  das  Kind  austragen  will 
oder  nicht,  so  giebt  er  damit  einer  Ansicht  Ausdruck,  die  in 
direktem  Widerspruch  zu  der  Anschauung  so  gut  wie  sämt- 
licher modernen  Kliniker  steht.  Seine  Motivierung  — dass 
jede  gravide  Myompatientin  während  der  ganzen  Schwanger- 
schaft sich  in  einem  unsicheren  Zustande  befindet,  der  lebens- 


Tab.  XXIII.  Verlauf  uud  Ausgang! 


Jahre. 

Klinik  oder  Autor. 

Gesamt- 

material. 

Fälle 
von 
Myom 
bei  Gra- 
vidität. 

Exspek- 

tativ 

Opera- 

tiv 

behandelte 

Myomfälle. 

1S76-86 

C.  Schröder  1048 : 430  

17000  Ge- 

12 

(Univ.-fr.-klin.,  Berlin). 

hurten. 

— 

Staveley736  

— 

597 

597 

— 

— 

Gilliam1) 

— 

— 

— 

— . 

1895-1900 

Strauch  1049  81 

— 

121 

— 

121 

1898-1903 

Winter1167 

23 

(14) 

6 

1892—1908 

Schauta  960:11  

36 

18 

18 

Gyn.-pat. 

1895-1908 

Lindquist698  

— 

16 

13 

3 

1900—09 

Essen-Möller 

c:a  7000 

23 2) 

22 3) 

1 

Gyn.-pat. 

’)  Disk,  in  Amer.  assoc.  of  obst.  and  gyn.  — Am.  Journ.  of  Obst.  Dec.  1899 72 ; 126* 
2)  23  Schwangerschaften,  auf  20  Patientinnen  verteilt. 

'■')  In  einem  von  diesen  wurde  Laparotomia  expl.  wegen  Verdacht  auf  Ovarien- 
4)  3 von  den  Kindern  wurden  tot  geboren  (davon  1 mazeriert),  in  2 Fällen  Abort. 
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gefährlich  werden  kann  — entbehrt  aller  Berechtigung,  da 
die  Erfahrung  der  letzten  Jahrzehnte  im  Gegenteil  gezeigt 
hat,  dass  die  wirklichen  Gefahren  für  die  Mutter  in  den  aller- 
meisten Fällen  minimal  sind. 

Sowohl  diese  letztere  Tatsache  als  die  Veränderung,  welche 
die  Auffassung  diesbezüglicher  Fragen  im  Laufe  der  Zeiten 
erfahren  hat,  wird  vielleicht  am  besten  durch  die  folgende 
Zusammenstellung  illustriert. 


rr  Gravidität  bei  Myom. 


Mortalität  der 

ililuttcr 

Frucht 

Mutter 

Frucht 

Bemerkungen. 

bei  d.  exspektativ.  Behandl. 

i t 

Gesamtzahl. 

In  Prozent. 

0 

0 °/o 

2 Kinder  wurden  durch  Myomotomie  gerettet; 
jede  Mutter  genas. 

220 

■ — 

37  % 

— 

Aus  der  Litteratur  gesammelte  Fälle. 

— 

— 

50  % 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Aus  der  Litteratur  gesammelte  Fälle.  Von  den 
Pat.  starben  11  (=  9 %). 

— 

— 

— 

— 

Nur  25  % von  diesen  Myomfällen  wurden  also 
operiert;  sonst  operiert  er  45 — 50  °/o  von  seinen 
M.-pat. 

0 

— 

0 % 

— 

Die  exspektativ  behandelten  Fälle  gebaren  sämt- 
lich rechtzeitig  u.  spontan. 

0 

4 

0 % 

l'- 

o 

CO 

Die  3 während  d.  Gravidit.  operierten  Frauen 
genasen  alle  (Nr.  2,  3,  5);  bei  diesen  gingen  2 
Früchte  (=67  %)  zu  Grunde. 

1 

54) 

4,3  % 

22,7  % 

Spont.,  rechtzeitige  Geburt  in  14  Fällen,  Zange 
in  3,  Kaiserschnitt  in  3;  2 Aborte,  1 supr.  Amp. 
in  graviditate  (s.  die  Kasuistik  oben  S.  146). 

i imor  gemacht  (Fall  VIII). 
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Tab.  XXIV.  Verlauf  und  Ausgau 


(Aus  der  Litteratui* 


Jahre. 

Autor. 

Gesamt- 

material. 

Fälle 

von 

Geburt 

bei 

Myom. 

Spontan 

X 

Opera-  t 
tiv 

beendete  Gebur-  J 
ten. 

—1870 

SÜSSEROTT 119:50 

147 

52 

52  | 

-1872 

Naüss808;31 

— 

228 

— 

1763—1880 

Lefour  1173 : 18  • 883 : 875 

— 

307 

90 

Jetter932  

— 

215 



_ 

1877-1901 

Salin,  L.  Meyer  u.  m.  a. 72:237 

— 

25 

8 

17 

1895-1900 

Strauch701 

81  { 

40 

41 

23 

41 

—1908 

Carstens284 

498 

117 

— 

117 

Tab.  XXV.  Verlauf  und  Ausgang 


(Lückenlose 


Jahre. 

Klinik  oder  Autor. 

Gesamt- 

material. 

Geburten 

bei 

Spontan 

Opera- 

tiv2) 

Myom. 

beendete  Gebur- 
ten. 

1876-86 

C.  Schröder  (Berlin)1046 : 430  . 

17000 

13 

3 

10 

1880-99 

Allg.  Entbindungsanstalt,  Stock- 
holm72^226   . . . 



39 

33 

6 

1860—1900 

K.  Geburtsanstalt,  Kopenha- 
gen72^05   



41 

27 

14 

1870—1900 

Fieux  (Bordeaux)226  339:601:52  . 

25498 

12 

3 

9 

1895—1900 

Pinard  (cl.  Baudclocque)858 ; 165 1 761 

13917 

80 

54(?) 

19 

1901—1907 

, > 584 : 112 

13071 

158 

141(?) 

17 

*)  Soweit  es  hat  kontrolliert  werden  können,  sind  alle  nicht  rechtzeitig  (oder 

2)  Hiermit  sind  sowohl  alle  Laparotomien  gemeint  wie  anch  die  Geburten,  wo 
Fällen  hat  nicht  das  Myom  die  Operation  angezeigt,  sondern  eine  andere  Komplikation 

3)  D.  h.  Mors  vor  oder  während  der  Geburt  oder  in  direktem  Zusammenhang  mit 


415 


Geburt  bei  Myom. 
i4ip mengestellte  Serien.) 


Io  rta 

1 i t ä t. 

oiesamtzahl  der 

In  Prozent  der 

Bemerkungen. 

’.iutter. 

Frucht. 

Mutter. 

Frucht. 

- 

31 

31 

59,6  % 

65  % 

Für  3 Kinder  fehlen  Angaben. 

1123 

67 

53,9  ?i S 

57,2  % 

Der  Ausgang  nur  für  117  Kinder  angegeben. 

1141 

130 

49  % 

59,1  f i 

Ausgang  nur  für  286  Pat.  u.  220  Kinder  an- 
gegeben. 

— 

— 

30  % 

— 

— 

0 

6 

0 

24  % 

— 

4 

0 

1— *• 
o o 

— 

Diese  Fälle  waren  mit  Kaiserschnitt,  Hysterek- 
tomie u.  dgl.  behandelt. 

17 

11 

14,5  % 

11  % 

Für  17  Kinder  fehlten  Angaben. 

rr  Geburt1)  bei  Myom. 


■eien.) 


M 

o r t a 

1 i t ä t3). 

Bemerkungen. 

■Gesamtzahl  der 

In  Prozent  der 

liutter. 

Frucht. 

Mutter. 

Frucht. 

7 

5 

53,8  % 

48,5  % 

— 

0 

4 

0 % 

10,2  % 

— 

1 

5 

2,4  % 

12,2  % 

— 

3 

16 

3,7  % 

19,7  % 

— 

0 

20 

0 % 

12,6  % 

— 

! iht  ungefähr  rechtzeitig)  erfolgten  Gehurten  hier  ausgeschlossen. 

• s Kind  durch  Zange,  Wendung  u.  dgl.  entwickelt  worden  ist.  In  verschiedenen 
nges  Becken,  Placenta  praevia  etc.). 

Jselhen. 


Jahre. 

Klinik  oder  Autor. 

Gesamt- 

material. 

Geburten 

bei 

Myom. 

Spontan 

— 

Opera-j 

tivl)f 

beendete  Gebur- 
ten. 

1900 

Purefoy  u.  a.885  

11 

11 

—1901 

Koblanck639  

— 

7 

— 

— 1902 

Campione277  



32 

32 

—1902 

L.  Frank416 

— 

— 

— 



1898—1903 

Winter1167 

— 

11 

9 

2 

—1905 

J.  Meyer770  

— 

9 

4 

5 

—1907 

Glarner477  : 60  

— 

28 

6 



1891—1908 

Schauta  959  11  

55311 

54 

23 

— 

1895-1908 

Lindquist698  

— 

13 

5 

8 

1899—1909 

Essen-Möller  . . .... 

5559 

443) 

30 

14 

Was  die  Schwangerschaft  — für  die  jedoch  viele  Anga- 
ben ziemlich  unvollständig  sind  — betrifft,  ergiebt  sich  dem- 
nach z.  B.  aus  Staveley’s  und  Gilliam’s  Zahlen,  dass  die 
Mortalität  der  Mütter  sehr  hoch  (40 — 50  %)  bei  exspektativem 
Verfahren  ist;  in  Strauch’s  Statistik,  die  nur  operierte  Fälle 
aufnimmt,  ist  sie  bedeutend  niedriger  (kaum  10  %).  Indessen 
ist  diesen  Berechnungen  kaum  ein  Wert  beizumessen.  Sowohl 
Staveley’s  exspektativ  als  Strauch’s  operativ  behandelte  Se- 
rien bestehen  aus  einzelnen  Fällen,  die  aus  der  Litteratur 
von  verschiedenen  Seiten  her  gesammelt  sind.  Es  ist  höchst 
wahrscheinlich,  dass  unter  solchen  Verhältnissen  beim  erste- 
ren  die  glücklich  und  — vor  allem  — bei  letzterem  die  un- 
glücklich verlaufenen  Fälle  nur  sehr  unvollständig  vertreten 
sind.  Und  jedenfalls  können  derartige  Zusammenstellungen 
niemals  dieselbe  Zuverlässigkeit  besitzen  wie  Serien,  die  je 
aus  einer  einzigen  Klinik  stammen,  wo  die  Behandlung  nach 
Prinzipien  und  Technik  während  längerer  Zeit  einigermassen 
die  gleiche  gewesen  ist. 

')  Hiermit  sind  sowohl  alle  Laparotomien  gemeint  wie  auch  die  Gebur- 
vcrschiedenen  Fällen  hat  nicht  das  Myom  die  Operation  angezeigt,  sondern 

2)  I).  h.  Mors  vor  oder  während  der  Geburt  oder  in  direktem  Zusnmmen- 

3)  Diese  44  Geburten  kommen  auf  35  Pat. ; nach  letzterer  Zahl  ist  daher 
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M 

o r t a 

1 i t ä t2). 

,-esamtzahl  der 

In  Prozent  der 

Bemerkungen. 

«utter. 

Frucht. 

Mutter. 

Frucht. 

0 

0 

0 % 

0 % 

Rotunda  Lying-  in  Hospital. 

1 

3 

14,3  % 

42,8  % 

Eine  Pat.  starb  an  Embolie  am  5.  Tag.  1 Kind 
war  totfaul,  1 »kleine  Frühgeburt». 

0 

7 

0 % 

21,9  % 

— 

— 

— 

c:a  10  % 


5 % 

Bei  expektativem  Verfahren. 

2 

— 

7,1  % 

16,7  % 



— 

— 

Die  Geburtsanomalien  in  den  31  Fällen  lagen 
nicht  im  Myome. 

0 

0 % 

30,7  % 

— 

1 

8 

2,3  % 

\ 

18,2  % 

Ein  Kind  bei  Eclampsia  matris  gestorben;  ein 
anderes  hatte  Nabelsehnurbruch. 

Richtigere  und  wesentlich  andere  Resultate  zeigen  daher 
die  Statistiken  von  lückenlosen  Serien,  und  das  sogar  aus 
einer  in  antiseptischer  Hinsicht  so  wenig  entwickelten  Periode 
wie  der  Zeit  um  1880.  Auf  12  Fälle  aus  Schröder’s  Klinik 
aus  den  Jahren  187(1 — 8(1  kam  kein  Todesfall.  Schauta’s, 
Lindquist’s  und  Essen-Möller’s  Resultate  müssen  gleichfalls 
als  befriedigend  betrachtet  werden:  die  Sterblichkeit  der 
Mütter  beschränkt  sich  auf  höchstens  ungefähr  4 %, 
die  der  Kinder  auf  20 — 30  %.  Und  doch  muss  auch  hier 
der  Umstand  beachtet  werden,  dass  das  Übergewicht  der  glück- 
lich verlaufenen  Fälle  realiter  zu  klein  ist.  Viele  gravide 
Frauen  mit  Myom  haben  nämlich  keine  Symptome  und  suchen 
daher  nicht  den  Arzt  auf.  Die  Resultate  aus  einer  Klinik  zei- 
gen daher  stets  ungünstigere  Zahlen  als  die  wirklich  geltenden. 

Dieselben  prinzipiellen  Bemerkungen  gelten  für  Enfbin- 
dungsfälle  bei  Myom  (Tab.  XXIV  und  XXV).  Die  Zu- 
sammenstellungen zerstreuter  Krankengeschichten  aus  der 
Litteratur  sind  irreleitend  — und  gleichwohl  sind  sie  es,  auf 

ten,  wo  das  Kind  durch  Zange,  Wendung  u.  dgl.  entwickelt  worden  ist.  In 

eine  andere  Komplikation  (enges  Becken,  Placenta  praevia  etc.). 

hang  mit  derselben. 

die  mütterliche  Mortalität  2,8  %. 

27 — OOS.  Nord.  med.  arkiv. 
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die  sich  meistens  bisher  vorliegende  Äusserungen  stützen. 
Die  Zahlen  aus  einheitlichen  klinischen  Materialien  gewähren 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  Vorstellung  von  der  Pro- 
gnose im  grossen  und  ganzen.  So  erklären  sich  wesentlich  die 
grossen  Differenzen  zwischen  den  Sterblichkeitsziffern  bei 
SüSSEROTT,’  NaüSS  und  LeFOUR: 

50 — 60  % für  die  Mütter  und 
60 — 65  % ■»  » Kinder, 

und  den  in  den  obstetrischen  Kliniken  in  Stockholm  und 
Kopenhagen1)  aus  teilweise  derselben  Zeit: 

wenige)-  als  3 % für  die  Mütter  und 
10  — 12  % für  die  Kinder. 

Diese  letzteren  Werte  dürften  als  ein  ziemlich  zuverläs- 
siger Ausdruck  für  die  Prognose  bei  der  jetzigen  Behandlung 
und  Aseptik  anzusehen  sein,  soweit  diese  sich  aus  klinischen 
Berechnungen  beurteilen  lässt.  Die  Variationen  in  verschie- 
denen Materialien  sind  nicht  gross. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Ergebnisse  aus  der  Clinique 
Baudelocque,  da  sie  2 verschiedene  Perioden  umfassen,  beide  mit 
grossem  Material,  die  letztere  aber  möglicherweise  mit  einer  mehr  kon- 
servativen Behandlung.  Während  dieser  (1901 — 07)  ist  die  Mortali- 
tät für  Mutter  und  Kind  auf  0,  bezw.  12,6  % gegen  3,7,  bezw.  19,7  % 
während  der  Zeit  1895 — 1900  heruntergebracht  worden,  gleichzeitig 
damit  dass  der  Prozentsatz  operativer  Eingriffe  während  der  Entbin- 
dung von  23,7  während  der  älteren  Periode  auf  10,7  während  der 
letzten  Jahre  gesunken  ist.  Eine  nähere  Prüfung  der  Kranken- 
geschichten und  der  Art  der  Entbindungsoperationen  scheint  jedoch 
zu  ergeben,  dass  die  therapeutischen  Prinzipien  während  all  der  12 
Jahre  ungefähr  dieselben  — gleich  konservativ  — gewesen  sind.  Die 
starke  Abnahme  der  Sterblichkeitsziffern  findet  wohl  am  ehesten  ihre 
Erklärung  darin,  dass  man  in  den  letzteren  Jahren  in  der  Klinik  den 
Myomfällen  grössere  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  daher  eine  grös- 
sere Anzahl  symptomloser  Fälle  diagnostiziert  hat  als  früher.  Ver- 
besserte Anti-  und  Aseptik  haben  selbstverständlich  auch  das  Ihrige  getan. 

*)  Die  Berechnungen  für  diese  habe  ich  auf  Grund  der  in  Le  Maike  s 
Arbeit  wiedergegebenen  Krankengeschichten  ausgeführt.  — Die  Zusammenstel- 
lung aus  Schröder  s Klinik  für  die  Jahre  1876—86  spricht  scheinbar  gegen 
das  obige  Räsonnement,  da  sie  sich  ja  auf  ein  einheitliches  Material  bezieht, 
doch  aber  höhe  Mortalität  anfweist.  ' Indessen  ist  die  Anzahl  Myompatientin- 
ucn  so  gering  — nur  13  Fälle  — , dass  der  Zufall  sehr  stark  hat  mitspielen 
können:  und  der  Verdacht  liegt  unleugbar  sehr  nahe,  dass  auf  eine  so  grosse 
Gesamtzahl  Gebärender  (17000)  in  Wirklichkeit  weit  mehr  als  13  mit  Myom 
vorgekommen  sind,  dass  man  aber  viele  übersehen  hat,  weil  sie  ohne  btö- 
rungen  verlaufen  sind. 
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Die  Ursache  dafür,  dass  die  Prognose  für  den  Verlauf 
sowohl  der  Schwangerschaft  als  der  Entbindung  bei  Frauen 
mit  Myom  im  ganzen  genommen  gut  ist , liegt  in  mehreren 
Umständen,  auf  die  in  den  vorigen  Kapiteln  zum  grössten 
Teile  bereits  hingewiesen  worden  ist.  Teils  verhält  es  sich 
so,  dass  manche  Störungen  während  der  Schwangerschaft, 
z.  B.  das  Wachstum  der  Tumoren,  die  Schmerzen  und  die 
Blutungen,  der  Kegel  nach  nur  vorübergehender  Natur  sind 
oder  wenigstens  höchst  selten  einen  drohenden  Charakter  an- 
nehmen1)- Teils  werden  ungünstige  Momente,  wie  das  Wachs- 
tum während  der  Schwangerschaft,  oft  in  sehr  glücklicher 
Weise  durch  die  günstigen  Faktoren  ausgeglichen,  welche  die 
Lage-  und  Konsistenzveränderungen  der  Myome  mit  sich 
bringen.  Einen  Ausdruck  der  gleichen  Selbsthilfe  der  Natur 
kann  man,  wenn  man  so  will,  auch  in  dem  verhältnismässig 
gewöhnlichen  Vorkommen  von  Steisslage  und  Partus  praema- 
turus  bei  beckenverlegenden  Tumoren  erblicken:  die  ausge- 
prägtere Keilform  und  die  Nachgiebigkeit  des  Steisses,  ver- 
glichen mit  den  Verhältnissen  beim  Kopfe,  erleichtern  die 
Passage  der  Frucht  durch  das  Becken,  wie  auch  die  Möglich- 
keit 'eines  Partus  per  vias  naturales  für  ein  unausgetragenes 
Kind  grösser  ist.  Weniger  glücklich  — für  das  Kind  — 
sind  die  Fälle,  wo  es  erst  durch  lebensgefährliche,  starke 
Zusammenpressung  des  Schädels  gelingt,  an  dem  obstruieren- 
den Myom  vorbeizukommen. 

Eine  wichtige  Folge  aller  der  gegenseitigen  Einwirkungen 
zwischen  Myom  und  Schwangerschaft  ist  die,  dass  man 
niemals  schon  in  der  Schwangerschaft  mit  Bestimmtheit  sagen 
kann,  das  Partus  zu  Ende  derselben  unmöglich  sein  wird.  Die 
Erfahrung  hat  zur  Genüge  gezeigt,  dass  oft  auch  die  schein- 
bar ernstesten  Fälle  von  Becken  Verlegung  schliesslich  doch 
sich  selber  geholfen  haben  oder  jedenfalls  mit  Hilfe  des  Ob- 
stetrikers  zu  einem  glücklichen  Abschluss  gekommen  sind. 
Operative  Eingriffe  sind  nicht  gefährlicher  für  die  Mutter 
während  der  Entbindung  als  während  der  Schwangerschaft, 
für  das  Kind  offenbar  günstiger.  Auch  tüchtige  Kliniker 
haben  in  dieser  Hinsicht  grosse  Überraschungen  erlebt:  Ivaiser- 


4)  Olshausen  140 : 11  berichtet  von  einem  Myomfall,  wo  sogar  starke  Blu- 
tungen während  der  Schwangerschaft  nicht  zu  Abort  führten.  Siehe  auch  die 
Fälle  XY  und  XVIII  oben  sowie  Krankengeschichten  von  Strauch  1049 :4°, 
Hofmeier660  :208,  QukNY890  und  zahlreiche  andere! 
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schnitt  ist  als  unvermeidlich  angesehen  und  beschlossen  wor- 
den, und  dann  hat  man  plötzlich  konstatieren  können,  dass 
das  vermeintliche  absolute  Entbindungshindernis  spontan  aus 
dem  kleinen  Becken  aszendiert  ist,  und  die  Mutter  hat  ohne 
Hilfe  geboren. 

Derartige  Krankengeschichten  werden  von  Budin  72:129,  Feh- 
ling 430,  SALIN951,  HeIBERG  72  :<249,  Le  MAIRE  72  : 256,  CLEMENZ1 2) 
u.  a.  -)  erwähnt.  In  des  letzteren  Falle  (aus  Wiedemann’s  Klinik 
in  Petersburg)  waren  sogar  Repositionsversuche  gemacht  worden,  kurz 
bevor  Kaiserschnitt  beschlossen  wurde.  Und  doch  musste  Pat.  wieder 
von  dem  Operationstisch  in  ihr  Bett  getragen  werden,  da  »der  kinds- 
kopfgrosse, präcervikal  gelagerte,  den  Beckeneingang  ausfüllende  Tu- 
mor — — — unter  dem  Einfluss  von  Wehentätigkeit  und  Tiefer- 
rücken des  vorliegenden  kindlichen  Beckenendes,  spontan  nach  rechts 
über  den  Beckeneingang  sich  disloziert  hatte». 


Es  ist  indessen  zuzugeben,  dass  die  exakte  Prognose  fin- 
den einzelnen  Fall  bisweilen  recht  schwierig  zu  stellen  ist. 
Die  Veränderungen  der  Myome  während  der  Schwangerschaft 
und  Geburt  und  ihr  Einfluss  auf  die  Tumoren  bieten  so  viele 
Variationen  dar,  dass  eine  sachkundige  Überwachung  der  Pa- 
tientin gegen  unvorhergesehene  Komplikationen  stets  statt- 
finden muss.  Es  kann  sich  darum  handeln,  zu  beurteilen,  ob 
ein  rasches  Myomwachstum  ganz  gutartiger  Natur  ist3),  ob 
Schmerzen  nur  auf  Kompression  der  Umgebung  des  Tumors 
beruhen  oder  beginnende  nekrotische  oder  infektiöse  Myom- 
veränderungen  bedeuten  usw.  Bland-Sutton’s  200 : 18;  203  be- 
sondere Betonung  eines  gewöhnlichen  und  engen  Zusammen- 
hanges zwischen  Nekrobiose  während  der  Schwangerschaft 
und  Schmerzen  besitzt  sicherlich  nicht  so  grosse  praktische 
Bedeutung,  wie  er  meint;  jedenfalls  ist  man  auf  ein  derartiges 
Symptom  hin  nicht  ohne  weiteres  zu  operativem  Eingriff  und 
Entfernung  der  Geschwulst  berechtigt.  Bei  Exspektanz  sieht 
man  oft  die  Symptome  zurückgehen,  sogar  wenn  gleichzeitig 
Peritonealreizung  vorhanden  gewesen  ist4). 

Auch  bei  den  verhältnismässig  seltenen  Komplikationen, 
wo  man  wirklich  schon  während  der  Schwangerschaft  zu  ope- 

>)  Arch.  f.  Gyn.,  1909,  Bd.  89,  S.'250. 

2)  Siehe  im  übrigen  oben  S.  344! 

3)  Vgl.  oben  S.  251! 

4)  Ein  derartiger  Pall  wird  von  Unterberger1102  erwähnt. 
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rativer  Therapie  genötigt  sein  kann,  scheinen  die  Aussichten 
für  Mutter  und.  Kind  sich  nicht  durchgehends  schlecht  zu 
stellen.  Ganz  zuverlässige  Resultate  sind  jedoch  nicht  be- 
kannt. 

Von  den  bisher  veröffentlichten  Fällen  von  Myom- 
torsion1)  endeten  nur 

2 (=  10,5  /)  mit  tödlichem  Ausgang  für  die  Mutter, 

17  genasen; 

in  4 Fällen  auf  15 2)  (=  26,6  %) 

wurde  die  Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrochen,  in  den 
übrigen  fuhr  sie  ungestört  fort. 

Für  die  Uterustorsionen3)  ergeben  sich  ungefähr  die- 
selben Zahlen: 

2 von  21  Müttern  (=  9,5  %)  starben, 

4 » 14  Kindern  ( = 28,5  %)  gingen  zu  Grunde, 

die  übrigen  überlebten  die  Komplikation. 

Dass  die  Uterusrupturen1)  während  des  Partus  ein 
schlechteres  Resultat  zeigen  (10  von  13  Müttern,  d.‘h.  76,9  % 
starben),  kann  nicht  besonders  auf  Rechnung  der  Myome  ge- 
setzt werden. 

»)  Siche  oben  Tab.  XVII  auf  S.  216! 

2)  Für  die  übrigen  fehlen  Angaben. 

3)  Sic  oben  Tab.  XX  auf  S.  294! 

4)  Siehe  oben  Tab.  XXII  auf  S.  352. 


9.  Behandlung  von  Schwangerschaft  und 
Gehurt  hei  Myom. 


Die  Auffassung  der  verschiedenen  Zeiten  betreffs  der 
Prognose  kommt  natürlich  in  den  therapeutischen  Vorschrif- 
ten zum  Ausdruck,  die  während  derselben  empfohlen  wurden. 
Der  sowohl  für  Mutter  als  Kind  verhängnisvolle  Ausgang, 
den,  zumal  vor  Einführung  der  Antiseptik,  Entbindungen  hei 
Myom  nicht  selten  nahmen,  wirkte  um  so  abschreckender,  als 
das  Myom  in  den  Fällen  mit  normalem  und  glücklichem  Ver- 
lauf meistens  sich  der  Entdeckung  entzog.  Die  Komplikation 
Schwangerschaft  und  Myom  galt  daher  als  eine  höchst  ernste 
Sache,  der  der  Arzt  in  erster  Linie  dadurch  Vorbeugen  zu 
müssen  glaubte,  dass  er  den  betreffenden  Frauen  davon  abriet, 
sich  der  Möglichkeit  einer  Konzeption  auszusetzen1),  und  in 
zweiter  Linie  — wo  eine  solche  bereits  eingetreten  war  — 
so  früh  wie  möglich  in  der  Schwangerschaft  die  Geschwulst 
durch  Operation  unschädlich  zu  machen  versuchte. 

Man  beschränkte  sich  daher  meistens  nicht  auf  blosse 
manuelle  Reposition  von  im  Becken  liegenden  Tumoren  — 
die  sich  übrigens  in  den  meisten  Fällen  als  illusorisch  erwies, 
da  die  Tumoren  bald  ihre  frühere  Lage  wieder  einnahmen  — , 
sondern  versuchte  die  Komplikation  radikal  dadurch  zu  be- 
seitigen, dass  man  entweder  die  Schwangerschaft  (die  Frucht) 
oder  das  Myom  opferte. 


i)  Lawrence138  8.  Coe309,  Blandin  und  Depaul304:8.  Hardoüin813  ist 
geneigt,  Frauen  mit  Myomen,  die  sich  zu  verheiraten  gedenken,  anzuraten,  vor 
Eingehung  der  Ehe  den  Tumor  exstirpieren  zu  lassen. 
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Künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Von  allgemein  theoretischem  Gesichtspunkt  aus  muss  man 
zugeben,  dass  die  Herbeiführung  einer  Fehl-  oder  Frühgeburt 
bei  Myom  eine  gewisse  Berechtigung  hat.  Vor  der  Konzep- 
tion hat  die  Neubildung  ihrer  Trägerin  keine  Beschwerden 
verursacht  — das  ist  ja  das  Gewöhnlichste  , nach  deisel- 
ben  sind  aber  leichtere  oder  schwerere  aufgetreten  — ohne 
dass  deshalb  das  Myom  sicher  Schuld  daran  ist.  Durch  Be- 
seitigung dieses  neuhinzugekommenen  Moments,  der  Schwan- 
gerschaft, sollten  demnach  am  einfachsten  die  früheren,  sub- 
jektiv befriedigenden  Verhältnisse  wiederhergestellt  worden 
sein. 

Indessen  lässt  sich  von  demselben  Standpunkt  aus  der 
Einwand  erheben,  dass  man  durch  ein  derartiges  Verfahren 
das  Normale,  die  Schwangerschaft,  wegnimmt  und  das  Patho- 
logische, die  Neubildung,  zurücklässt.  Die  Patientin  hat  dem- 
nach Aussicht,  sich  später  von  neuem  derselben  Komplika- 
tion ausgesetzt  zu  sehen1),  und  ausserdem  vielleicht  früher 
oder  später  sich  einer  Operation  zur  Exstirpation  des  Myoms 
unterziehen  zu  müssen2). 

Die  einzige  Voraussetzung,  unter  welcher  künstliche 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  für  gravide  Myompatien- 
tinnen als  empfehlenswert  erschiene,  wäre  die,  dass  die  Aus- 
sichten für  die  Mutter  dadurch  so  viel  günstiger  als  bei  an- 
deren therapeutischen  Verfahren  würden,  dass  dies  völlig  den 
Nachteil  aufwöge,  den  wenigstens  der  Abortus  provocatus 
stets  mit  sich'  bringt,  nämlich  die  Aufopferung  der  Frucht. 

Indessen  zeigt  die  Erfahrung,  dass  der  Operation  selbst 
sehr  schwer  wiegende  Nachteile  entgegenstehen.  Technisch 
ist  sie  oft  so  schwer,  dass  ihre  Anwendung  schon  deshalb 
mehr  und  mehr  eingeschränkt  worden  ist.  »Nicht  selten  ist 
der  Uterus  selbst  so  vernünftig,  energisch  allen  Angriffen 
Trotz  zu  bieten»  (Apfelstedt  i55).  Dies  gilt  besonders  von 


*)  Das  geschah  z.  B.  in  Bäcker’s175  Fall. 

2)  Z.  B.  in  Bychowsky’s*70  und  Duman’s436  Fällen.  Im  ersteren  wurde 
Ab.  prov.  im  4.  Monat  gemacht.  Enukleation  per  lap.  1 l/a  Monate  später. 
Duman’s  Pat.  war  im  2.  Monat  schwanger.  Retentio  urinae.  Bis  ins  grosse 
Becken  reichendes  Myom.  Schwieriger  künstlicher  Abort.  Danach  schnelles 
Myomwachstum;  Ischurie.  Hysterektomie.  Heilung. 
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obstruierenden  Myomen  im  kleinen  Becken  und  solchen  Tu- 
moren, die  durch  ihre  Lage  in  der  Uteruswand  das  Cavum 
uteri  vielbucklig  und  schwerzugänglich  für  Tamponade,  Cu- 
rette  oder  Bougies'  machen.  Es  werden  nicht  nur  Fälle  er- 
wähnt, wo  es  erst  ungefähr  nach  eine  Woche  dauernden  ope- 
rativen Massnahmen  gelang,  den  Uterus  dazu  zu  bringen,  seinen 
Inhalt  auszustossen1),  sondern  auch  Krankengeschichten,  wo 
effektive  Gebartsarbeit  überhaupt  nicht  eintrat,  und  man  da- 
her unter  sehr  ungünstigen  Umständen  zu  einem  anderen  ra- 
dikaleren Eingriff,  oft  Totalexstirpation  des  Uterus,  übergehen 
musste. 

Ssyromjätnikoff  1049:51  berichtet  von  einem  Fall,  wo  Abortus 
provocatus  — wie  es  scheint  ohne  eigentliche  Indikation  — im  4. 
Monat  eingeleitet  wurde,  aber  nicht  zu  Ende  geführt  werden  konnte. 
Sepsis  trat  ein,  und  nur  schleunige  Totalexstirpation  per  laparotomiam 
konnte  die  in  höchster  Lebensgefahr  schwebende  Patientin  retten. 

Mann  737  : 748  hat  einen  ähnlichen  Fall.  Abortus  provocatus  im 
4.  Monat.  Es  gelang  nicht,  den  Uterus  zu  entleeren,  der  sehr  ver- 
grössert  und  mit  einer  langen  und  unebenen  Kavität  verseilen  war. 
Sepsis  erfolgte,  Operation  wurde  aber  abgelehnt,  bis  Pat.  fast  mori- 
bund war.  Eine  nun  ausgeführte  Totalexstirpation  konnte  sie  nicht 
mehr  retten,  sie  starb  innerhalb  24  Stunden.  Ein  kleines  putrides 
Plazentastück  fand  sich  noch  im  Uterus,  das  Myom  war  vollständig 
zerfallen. 

ROUTH  929  erwähnt  eine  Pat.,  bei  der  man  im  3.  Monat  wegen 
eines  grossen  Myoms  nicht  den  Cervix  von  der  Scheide  aus  erreichen 
konnte.  In  der  34.  Woche  hatte  sich  die  Geschwulst  jedoch  fast 
vollständig  über  den  Beckenrand  hinaufgezogen,  der  Cervix  befand  sich 
wieder  in  gewöhnlicher  Lage,  und  man  hoffte  auf  normale  Entbin- 
dung. In  der  38.  Woche  wurde  Partus  arte  praematurus  eingeleitet ; 
Bougies  waren  schwer  einzuführen,  weshalb  Ballon  angewandt  wurde. 
Da  indessen  keine  Wirkung  zu  verspüren  war,  wurde  Porro  mit 
glücklichem  Resultat  für  Mutter  und  Kind  gemacht. 

Bei  KrDiTs  627  Pat.  wurden  Bougies  im  7.  Monat  eingelegt.  Da 
es  aber  während  der  Wehen  klar  wurde,  dass  das  Myom  eine  genü- 
gend grosse  Erweiterung  des  Cervix  nicht  zulassen  würde,  so  wurde 
es  per  vaginam  enukleiert.  Partus  mit  glücklichem  Ausgang  trat  10 
Tage  später  ein.  Kidd  empfiehlt  nicht  die  Methode  zur  Nachahmung, 
sondern  rät  in  erster  Linie  zu  Enukleation. 

Der  Verlauf  in  Rosenstein’s  92t  Fall  war  sehr  beschwerlich. 
Im  G.  Mouat  wurde  explorative  Laparotomie  vorgenommen  — subjek- 
tive Beschwerden  scheinen  nicht  vorgekommen  zu  sein  — , wobei  kon- 
statiert wurde,  dass  es  sich  um  ein  retrocervikales  Myom  im  kleinen 


‘)  Vieten1123:3‘,  L.  Meyer  72:24ß,  Le  Maire72:261,  Kannegiesser008, 
Coe312  u.  a. 
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Becken  handelte.  Die  Bauchhöhle  wurde  geschlossen  und  Bougies  ein- 
gelegt. Von  den  eingetretenen  Wehen  wurde  das  Myom  in  das  Bec- 
ken0 eingekeilt  und  die  Flexur  geknickt,  so  das  Ileus  eintrat.  Man 
erachtete  es  nun  für  das  Beste,  von  der  Scheide  aus  zu  operieren. 
Unter  Schwierigkeiten  wurde  der  Tumor  wegmorzelliert  und  der  Uterus 
mittelst  vaginalen  Kaiserschnitts  entleert.  Heilung. 

Aber  auch  wenn  die  eingeleitete  Entbindung  sich  per  vias 
naturales  zu  Ende  führen  lässt,  ist  der  Eingriff  nicht  ohne 
ernste  Gefahr  für  die  Patientin.  Schwere  Blutungen  können 
Vorkommen.  Die  Gefahr  einer  Sepsis  ist  gross  und  wird  duich 
die  Leichtigkeit  vermehrt,  womit  die  Myome  unter  diesen  Um- 
ständen lädiert  und  infiziert  werden.  Mehrere  andere  unbe- 
rechenbare Faktoren  treten  bisweilen  hinzu  und  tragen  dazu 
bei,  die  Prognose  zu  verschlechtern.  Besonders  ist  hier  an 
Plazentarretention  zu  erinnern,  die  in  einem  niyomatösen  Ute- 
rus mit  vielbuckliger  Kavität  noch  gewöhnlicher  und  ver- 
hängnisvoller wird  als  sonst  bei  Abort. 

Brbisky  240  schildert  einen  Fall,  wo  die  Pat.  an  Verblutung  nach 
im  3.  Monat  eingeleitetem  Abort  starb.  In  Coe’s  312  Fall,  gleichfalls 
aus  dem  3.  Monat,  erweiterte  sich  der  Cervix  trotz  heftiger  Wehen 
während  3G  Stunden  nicht.  Deshalb  wurde  der  Uterus  künstlich  aus- 
geräumt, was  sehr  schwierig  und  mit  starker  Blutung  verbunden  war. 
Ramsbotham’s  471:40  Pat.  ging  nach  künstlichem  Abort  an  profusen 
Blutungen  einige  Tage  nach  der  Ausstossung  der  Frucht  zu  Grunde ; 
die  Plazenta  adhärierte  auf  eiuem  faustgrossen,  polypösen  Myom. 

Le  Maire  ~2: 201  referiert  einen  Fall  mit  tödlichem  Ausgang  an 
Sepsis.  Pat.  klagte  über  Verstopfung  und  Schmerzen.  Im  Anschluss 
an  Sondierung  (die  Kavität  mehr  als  25  cm  tief)  wurde  der  Uterus 
unter  sehr  reichlicher  Blutung  ausgekratzt;  Tamponade.  3 Tage  spä- 
ter wurde  beim  Entfernen  des  Tampons  eine  4-monatliche  Frucht  in 
der  Scheide  gefunden.  Am  folgenden  Tage  Plazentarausräumung. 
Exitus  17  Tage  nach  Curettement. 

Von  STRATZ  1046 : 274  wird  ein  Fall  aus  dem  4.  Monat  erwähnt, 
der,  obwohl  die  Plazenta  erst  nach  G Wochen  abging,  doch  glücklich 
endete.  Das  Myom  war  tief  unten  gelegen. 

Eine  zuverlässige  Statistik  über  die  Resultate  und  Häu- 
figkeit der  künstlichen  Fehl-  und  Frühgeburt  bei  Myom  ist 
kaum  zu  erreichen,  da  wahrscheinlich  die  wenigsten  derartigen 
Eingriffe  veröffentlicht  worden  sind.  Die  Zusammenstellungen, 
die  vorhanden  sind,  zeigen  indessen  sehr  schlechte  Resultate. 
Von  Süsserott’s  H9  = 5i  aus  der  Litteratur  gesammelten  Fällen 
starben  3 (—  37,5  %),  von  8 Müttern.  Lefour  ÖSo  : 1334  zählte  auf 
300  Fälle  von  Myom  und  Schwangerschaft  (5  Fälle  von  Partus 
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arte  pracmaturus  mit  1 (=  16,7  %)  gestorbenen  Mutter  und  nur 
1 lebenden  Kinde;  Phillips’  860 : i 334  auf  59  Fälle  3 Partus 
arte  praematurus  mit  2 (=67  %)  gestorbenen  Müttern  und  1 
lebenden  Kinde.  Kirchheimer  126  : 47i;  345  berechnete  (1895) 
40  f Mortalität  bei  vorzeitiger  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft wegen  Myoms.  Spätere  Prozentzahlen  habe  ich  nicht 
angetroffen,  aber  bei  den  übrigen,  bisher  publizierten  und, 
soweit  ich  gefunden,  nicht  in  den  obenerwähnten  Kasuistiken 
enthaltenen  Fällen  mit  vollständigen  Angaben1)  beträgt  die 
Mortalität  der  Frau  bei  Abortus  provocatus2)  39  % und  bei 
Partus  arte  praematurus3)  25  50  % der  Früchte  bei  letz- 

terem Eingriff  starben.  Insgesamt 

41.2  % 

von  diesen  Müttern  und 

88.2  % 

von  den  Kindern  sind  demnach  bei  vorzeitiger  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  zu  Grunde  gegangen. 

Die  Ergebnisse  sind  keineswegs  ermutigend,  und  doch 
fallen  so  gut  wie  sämtliche  Eingriffe  in  die  Zeit  nach  der 
Einführung  der  Anti-  oder  Aseptik.  Man  kann  daher  kaum 
darauf  rechnen,  dass  die  Methode  in  Zukunft  einen  günstige- 
ren Effekt  haben  wird. 

Mit  Rücksicht  hierauf  ist  es  völlig  verständlich,  sowohl 
dass  mehr  und  mehr  Stimmen  sich  gegen  sie  erheben,  als  auch 
dass  die  kasuistischen  Mitteilungen  über  sie  in  der  Litteratur 
immer  spärlicher  werden.  Seit  Ashwell4)  scheint  sie  nur  in 
Langner  067  einen  besonders  warmen  Anhänger  gehabt  zu  ha- 
ben. Fürsprecher  hat  sie  jedoch  in  C.  Schröder  975,  God- 

SON  590  : 636  und  GrIMSDALE  590  : 637,  CoE  311  und  ASCH  733.  BrIES- 

ke  245  empfiehlt  sie  als  Massnahme  in  der  äussersten  Not, 
Cholodkowski  296  bei  intramuralen  Myomen,  Pasquali  84i,  Winc- 


1)  In  Coe’s  312  uud  Meda’s  760  Fällen  fehlt  eine  Angabe  über  den  Ausgang. 
In  Routh’s  820  und  Rosenstein’s  921  Fällen  musste  die  Entbindung  mit  Porro, 
bezw.  Morzellement  + vaginalem  Kaiserschnitt  abgeschlossen  werden. 

2)  Fälle  von  Breisky  240  (1873),  Stratz  1046  274(  1885),  Vieten  1123:31  (1890), 
Leopold  Meyer  72:246  (1894),  Pinard858  und  Ssyromjätniko ff  1049:51  (1899), 
Bychowsky  270  und  Le  Maire  72:261  (1900),  Bäcker  176  (1902),  Thorn  1072  (1905), 
Dujian435  (1906),  Ramsbothah  471 :4°  und  Mann  737  748  (1907). 

3)  Fälle  von  Le  Maire  72  208  (1878),  Kannegiesser608  (1901),  Kidd627  (1902) 
sowie  Poux  und  Paysan  875  (1909). 

4)  Guy’s  Hosp.  Rep.,  1836,  Vol.  I«83:®63. 


427 


KEL1),  Veifferii'7  und  Rosenstein  920  in  beschränkter  Weise 
(bei  Myom  in  kleinen  Becken,  von  dem  man  erwarten  kann, 
dass  es  ein  Entbindungshindernis  abgeben  wird).  Olshausen 
85:813  denkt  sich  die  Indikation  zu  dieser  Operation  höchstens 
dann  gegeben,  »wenn  bei  grösseren  subserösen  Myomen  in  der 
Schwangerschaft  durch  Hinaufdrängung  des  Zwerchfells  oder 
Ureterenkompression  u.  dgl.  bedrohliche  Erscheinungen  ent- 
stehen zu  einer  Zeit,  wo  die  Erucht  bereits  lebensfähig  ist.» 
Bedenken  gegen  die  fraglichen  Eingriffe  findet  man  schon  seit 
lange,  obwohl  anfangs  sehr  selten,  ausgesprochen.  Ingleby 
576  ist  offenbar  nicht  so  enthusiasmiert  für  sie  wie  Asiiwell. 
Fehling  430,  Phillips  «so,  Gördes485  und  Wertheim  125 : 471  sind 
überwiegend  gegen  sie.  Noch  entschiedener  scheinen  sich  in 
dieser  Hinsicht  Jones  590 : 637,  Strauch  1049 : 01,  Chänieux  294, 
Donald  358,  Unterberger  n°°,  L.  Meyer  774 -.32,  Hardouin  oi3, 
Herr  60: 247  und  Schauta  959  : 21  zu  verhalten.  Absolute  Gegner 
sind  Hofmeier  559;  55 : 338,  Delagüniüre  345 : 82,  Haultain  527  und 
Ivufferatii  65i : 76.  In  der  Klinik  in  Luud  kommt  die  Opera- 
tion prinzipiell  nicht  in  Frage. 

Das  Endurteil  über  künstliche  Fehl-  und  Frühgeburt  als 
durch  Myom  indizierten  Eingriff  kann  kein  anderes  als  ein 
verwerfendes  sein;  er  kann  technisch  die  grössten  Schwierig- 
keiten verursachen,  das  Leben  der  Mutter  in  grosse  Gefahr 
bringen,  vernichtet  meistens  das  Leben  des  Kindes  und  lässt 
die  Geschwulst  bestehen. 


Exstirpatio  (inkl.  Enucleatio)  myomatis  während  der 

Schwangerschaft. 

»Wenn  der  Tumor  solche  topographische  Verhältnisse  ein- 
nimmt, dass  seine  Entfernung  ohne  Eröffnung  der  Uterushöhle 
ausgeführt  werden  kann  (konservative  Myomotomie),  so  kann 
die  Operation  während  der  ersten  Monate  der  Schwanger- 
schaft ausgeführt  werden,  wenn  nur  irgendwelche  Störungen 
vorhanden  sind  oder  bei  der  Geburt  erwartet  werden  können» 
(Michnow  "81). 


J)  Yeit’s  Handbuch,  1897  no5. 
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Aiü  den  ersten  Blick  erscheint  solche  eine  Indikationsstel- 
lung ziemlich  plausibel,  zumal  da  ihr  das  an  sich  sehr  lobenswerte 
Bestreben  zu  Grunde  liegt,  ein  wichtiges  Organ  nicht  um  einer 
partiellen  Neubildung  willen  zu  opfern.  Der  Satz  enthält 
auch  in  Kürze  die  Hauptgründe,  die  von  den  Anhängern  der 
konservativen  Myomoperationen  angeführt  zu  werden  pflegen. 

Eine  nähere  Diskussion  aller  der  Umstände,  die  als  aus- 
schlaggebend bei  der  Wahl  zwischen  blosser  Myomexstirpation, 
wo  solche  möglich  ist,  und  einem  prinzipiell  radikaleren  Ver- 
fahren kann  natürlich  hier  nicht  in  Frage  kommen.  In  die- 
sem Zusammenhänge  konzentriert  sich  vielmehr  das  Interesse 
darauf,  inwiefern  die  konservativen  Operationen  praktisch  sich 
als  anwendbar  und  rätlich  bei  Schwangerschaft  erwiesen  haben. 

Die  Vorteile  derselben  sind  bereits  angegeben  worden. 
Zweifellos  werden  sie  von  verschiedenen  Seiten  höher  oder 
niedriger  bewertet,  je  nachdem  der  Betreifende  Myomektomie 
bei  einer  Nichtschwangeren  anzuwenden  geneigt  ist.  Dem 
Momente  der  Erhaltung  des  Konzeptionsvermögens  darf  jeden- 
falls nicht  zu  grosses  Gewicht  beigemessen  werden.  Sofern 
keine  anderen  Hindernisse  für  die  Befruchtung  vorliegen,  kon- 
zipiert die  Frau  beinahe  ebenso  leicht,  ob  der  Uterus  Sitz 
von  Myomen  ist  oder  nicht  — speziell  unwichtig  hierfür  sind 
gerade  die  Tumoren,  die  sich  zu  konservativer  Operation  eig- 
nen. Unsere  bisherige  Erfahrung  berechtigt  uns  nicht  dazu, 
von  einer  Zunahme  cfer  Konzeptionsmöglichkeit  durch  Myom- 
ektomie oder  Myomotomie  zu  sprechen.  r) 

Die  Nachteile  dieser  Operationen  sind  indessen  nicht 
bedeutungslos  und  erfahren  offenbar  durch  die  Schwanger- 
schaft eine  Verschärfung. 

Es  ist  in  der  Tat  unmöglich,  vor  der  Laparotomie  mit 
Bestimmtheit  zu  berechnen,  ob  blosse  Enukleation  oder  Ex- 
stirpation per  laparotomiam  ausführbar  ist  oder  nicht.  Nicht 
so  selten  — 1 mal  auf  12  konservative  Myomoperationen  unter 
den  Fällen  in  Tab.  A,  C und  D 2)  — kommt  es  vor,  dass 
Laparotomie  zu  dem  Zwecke  vorgenommen  wird,  nur  das 
Myom  zu  entfernen  und  den  Uterus  mit  der  Frucht  zu  schonen, 
dass  man  aber  während  derselben  wegen  unstillbarer,  lebens- 
gefährlicher Blutung  o.  dgl.  keinen  anderen  Ausweg  sieht  als 
schleunigst  das  ganze  Organ  zu  entfernen. 


*)  Siehe  oben  S.  145! 
-)  Siehe  unten  S.  503! 
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Auf  die  insgesamt  157  während  der  Jahre  1900  09  ausgcfiihiten, 

veröffentlichten  Fälle  von  konservativen  Myomoperationen  während 
Schwangerschaft  kommen  nämlich  12  Fälle,  wo  diesem  Eingriff  un- 
mittelbar supravagiuale  Amputation,  und  1,  wo  lotalexstirpation  hat 
folgen  müssen,  weil  eine  solche  Komplikation  eingetreten  war  (siehe 
Tab.  A,  C und  D).  In  den  Fällen  1 (gestieltes  Myom!),  19,  23,  60, 
62.  87,  93,  103  in  Tab.  C und  Fall  59  in  Tab.  D musste  Radikal- 
operation wegen  der  Unmöglichkeit  gemacht  werden,  aut  andeic  Meise 
der  heftigen  Blutung  aus  dem  Myombett  Herr  zu  werden.  In  den 
Fällen  25,  64,  113,  119  (Tab.  C)  konnte  man  sich  nicht  mit  kon- 
servativer Operation  begnügen  aus  anderem  Anlasse:  einmal,  weil  die 
Yorderwand  des  Uterus  zu  platzen  begann,  als  das  Myom  aus  dem 
Becken  hervorgewälzt  werden  sollte,  ein  andermal,  weil  die  Uterus- 
höhle  bei  der  Enukleation  eröffnet  worden  wäre,  u.  s.  w.).  In  der 
älteren  Litteratur  werden  verschiedene  ähnliche  Fälle  erwähnt  (Macks 

728:199,  LlNDQUIST  695  u.  a.). 

Bemerkenswert  reichliche  Blutung  bei  den  konservativen  Opera- 
tionen kommt  übrigens  ziemlich  oft  vor.  Von  den  Fällen  abgesehen, 
wo  der  Uterus  aus  diesem  Grunde  geopfert  werden  musste,  wird  solche 
in  14  von  den  Fällen  in  Tab.  A erwähnt. x)  In  4 von  diesen  (Nr. 
38,  58,  87  und  147)  sah  man  sich  genötigt,  das  Myombett  zu  tampo- 
nieren, im  letztgenannten  ausserdem  noch  die  Arterise  uterinse  zu  unter- 
binden. 

Aber  zu  den  bereits  angeführten  Bedenken,  die  den  prak- 
tischen Wert  der  fraglichen  Operationen  beträchtlich  herab- 
setzen, gesellen  sich  noch  weitere.  Der  Abstand  zwischen 
versprochenem  und  eingetroffenem.  Effekt  wird  noch  auffallen- 
der für  die  Patientin  und  noch  weniger  ermutigend  für  den 
Arzt  angesichts  der  Tatsache,  dass  der  eigentliche  Zweck  der 
Methode  — die  Erhaltung  der  Schwangerschaft,  aber  Beseiti- 
gung der  subjektiven  Beschwerden  — sehr  oft  gar  nicht  er- 
reicht wird,  auch  wenn  die  Operation  selbst  zu  einem  glück- 
lichen Abschluss  gebracht  wird.  Teils  tritt  gern  Abort  im 
Anschluss  an  den  Eingriff  ein,  teils  können  verhängnisvolle 
Zwischenfälle  bei  der  rechtzeitigen  Entbindung  eintreffen. 

Eine  wirklich  zuverlässige,  d.  h.  auf  grössere,  einheit- 
liche, lückenlose  Serien  gegründete  Berechnung  der  Abort- 
frequenz nach  abdominaler  Myomenukleation  und  -Exstirpation 
während  der  Schwangerschaft  ist  meines  Wissens  bisher  nicht 
angestellt  worden.  Die  Zahlen,  welche  vorliegen,  scheinen  sich 


B Fälle  Nr.  8,  23,  35,  38,  49,  58,  87,  93,  119,  123,  125,  133,  146,  147. 
Natürlich  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  diese  Komplikation  in  noch  weiteren 
von  den  157  Fällen  vorhanden  gewesen  ist,  da  die  Angaben  über  den  Verlauf 
der  Operation  bei  vielen  Autoren  sehr  kurzgefasst  sind. 
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ausnahmslos  aul  aus  der  Litteratur  zusammengestellte  Fälle 
zu  gründen,  und  in  den  Angaben  der  verschiedenen  Autoren 
ist  zweifellos  zum  Teil  dieselbe  Kasuistik  enthalten.  Eine 
Übersicht  über  diese  Berechnungen  liefert  folgende  Tabelle. 


lab.  XX  \L  Der  Ausgang  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  von 
konservativen  abdominalen  Myomoperationen  während  der 

Schwangerschaft. 


Autor. 

Jahr. 

Anzahl 

gesam- 

Mortalität  der 

melter 

Fälle. 

Mutter. 

Frucht. 

Lange  664  

1874—84 

8 

37,5  % 

62,5 

% 

Lange  er  007  

1886 

10 

30  » 

70 

> 

Phillips  850  

1888 

5 

60  > 



Routier  935  

1889 

15 

33  » 

53.3 

> 

WÜRIvERT  1173 

1893 

28 

25  > 

46,4 

Apfelstedt  155  : 141 

1895 

32 

18,7  » 

53,1 

■> 

Kirchheijier  631 

1895 

55 

18,87  » 

40 

5 

Lange  664  

1885-95 

23 

17,4  » 

39,13 

> 

Valenta  v.  Marchtiiurn  1105 : 710 

1897 

55 

16,8  » 

43,6 

> 

Olshausen  1105  ■' 7191  1049 : 53  . . 

1897 

51 

11,8  » 

(c:a  30 

») 

Leopold  919 

1898 

31 

23  > 

45 

> 

Strauch  1049 : B1. 56 

1895-1900 

34  (40) 

10—12  » 

(c:a  25 

») 

Thumim  1076 : 478  

1885—1901 

102 

7,8  » 

28,4 

Le  Maire  72  ; 152 

1892-1901 

93 

8,7  > 

26,4 

> 

Unterberger.  1101 

1904 

144  ') 

c:a  7 > 

— 

Glarner  477  

1907 

32 

— 

50 

> 

Olshausen  85 : 824  

1907 

105 

7,6  » 

— 

Carstens  284  

1909 

150 

8,6  > 

29,1 

» 

Troell  

1900—09 

157 *  2) 

3,9  » 

23,9 

> 

Wie  viele  Fehlerquellen  diesen  Prozentzahlen  anhaften, 
ist  schwer  zu  entscheiden.  Wären  sie  ein  exakter  Ausdruck 
für  die  Abortdisposition  nach  konservativen  Operationen,  so 
würden  sie  zeigen,  dass  die  Frucht  bestenfalls  ungefähr  die- 
selben, nicht  aber  merkbar  bessere  Aussichten,  sich  zur  Keife  zu 
entwickeln,  hat  in  einem  Uterus,  bei  dem  das  Myom  während  der 
Schwangerschaft  entfernt  worden  ist,  wie  in  einem  myomatösen 
Uterus.  (Wie  oben  auf  S.  280  gezeigt  worden  ist,  beträgt 

0 Die  Fälle  von  Thujiim,  Olshausen,  Abuladse  und  Unterberger. 

2)  Die  Fälle  der  Tabelle  A. 
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nämlich  die  Abortfrequenz  bei  Frauen  mit  Myom  ungefähr 
20  /.)  Indessen  ist  man  nicht  dazu  berechtigt,  eine  derartige 
allgemeine  Schlussfolgerung  zu  machen,  wie  auch  nicht  jene 
Zahlen  mit  den  fraglichen  20  Prozenten  zu  vergleichen.  Nur 
soviel  ist  mit  Sicherheit  festzustellen:  es  ist  keineswegs  be- 
wiesen, dass  man  etwas  im  Interesse  der  Frucht  dadurch 
gewinnt,  dass  man  die  Mutter  der  (xefahr  dieser  Operationen 
aussetzt. 

In  diesem  Zusammenhänge  verdienen  folgende  Zahlen  angeführt 
zu  werden.  In  den  nichtabortierenden  Fällen  — mit  diesbezüglichen 
Angaben  — aus  Tab.  A trat  ein 

normale,  rechtzeitige  Geburt 

vorzeitige  Geburt,  aber  mit 
lebendem  Kind 

i'echtzeitige  Geburt,  aber  mit 
während  derselben  oder 
kurz  danach  gestorbenem 
Kind 

vorzeitige  Geburt,  mit  be- 
reits totem  oder  nicht  le- 
bensfähigem Kind  ... 

D.  h.  in  14,5  % dieser  Schwangerschaften,  wo  auf  die  Myom- 
operation nicht  Abort  folgte,  ging  die  Frucht  später  zu  Grunde;  nur 
in  85,5  % bekam  die  Mutter  ein  lebendes  Kind.  (Bei  den  oben  in 
Tab.  XXVI  angegebenen  23,9  % unter  der  Rubrik  »Mortalität  der  Frucht» 
sind  diese  Umstände  berücksichtigt  worden.  Die  wirkliche  Abort- 
frequenz unter  diesen  Fällen  beträgt  gut  17  %;  in  den  übrigen  Pro- 
zenten ist  der  Fötustod  während  oder  kurz  nach  der  Geburt  einge- 
treten). 

Prüft  man  die  in  Tab.  A zusammengestellten  157  Fälle 
rücksichtlich  der  Abortdisposition  genauer,  so  ergiebt  sich, 
dass  von  den  74  Enukleationsfällen  mit  vollständigen  Anga- 
ben 17, 

- 23  % 

abortierten;  57  (=  77  %)  trugen  das  Kind  aus.  Von  den  44 
dagegen,  bei  denen  gestielte  Myome  exstirpiert  worden  waren, 
abortierten  nur  4, 

= 9,i  °/o] 

40  (=  90,9  %)  gebaren  zur  normalen  Zeit.  Die  grössere  Nei- 
gung zum  Eintritt  kräftiger  Kontraktionen,  die  diesen  Ergeb- 


3i  40  Patientinnen 
■ 1 Patientin 


= 41 


= 48 


2 Patieutinnenj 


= 7j 


nissen  gemäss  nach  einer  grösseren  Verletzung  der  Uterus- 
wand, verglichen  mit  der  nach  einer  geringeren  vorhanden 
ist,  lässt  sich  völlig  verstehen.  Auffallend  erscheint  es  üb- 
rigens, dass  individuell  sehr  grosse  Variationen  in  der  Tole- 
ranz des  Uterus  gegen  Reizungen  der  fraglichen  Art  herr- 
schen. In  Thorn’s  1071  (Uterustorsion  um  180°),  Dayot’s  iß? 
und  Menge’s  "G4  Rallen  wurde  so  die  Schwangerschaft  nicht1 
unterbrochen,  trotzdem  man  bei  der  Operation  bis  dicht  an  die 
Fruchtblase  kam;  in  Wyder’s  i 076  : 478  Fall  wurde  sogar  die 
Uteruskavität  eröffnet.  Ebenso  glücklich  mit  der  Schwanger- 
schaft ging  es  für  Ssadowsky’s  1029  pat.,  obwohl  man  dort 
wegen  starker  Blutung  aus  dem  Myombett  dieses  drainieren 
und  die  Arterise  uterinse  unterbinden  musste.  Bei  den  Tor- 
sionsfällen mit  Myomexstirpation  erfolgte  Abort  nur  in  2 Fäl- 
len (Nr.  32  und  34  in  Tab.  A);  14  verliefen  ganz  ungestört1). 
Andererseits  geht  aus  den  Krankengeschichten  nicht  völlig 
bestimmt  hervor,  dass  das  operative  Trauma  in  den  abortie- 
renden Fällen  besonders  eingreifend  gewesen  wäre. 

Technische  Operationseinzelheiten  entbehren  natürlich  nicht  ihrer 
Bedeutung  für  die  Prognose  der  Gravidität,  wenn  sie  auch  nicht  den 
Einfluss  ausüben,  wie  gewisse  Autoren  es  haben  hinstellen  wollen. 
Swayne  1052  legt  grosses  Gewicht  darauf,  dass  die  Wundflächen  des 
Myombettes  exakt  einander  anliegeu.  Duncax  Emmet^oi,  der  eine 
Statistik  von  über  20  Fällen  mitteilt,  wo  Myomektomie  nicht  zu  Abort 
geführt  hat,  schildert  die  Technik  folgendermassen:  »Der  Uterus  muss 
ruhig  von  einem  Assistenten  erhalten  werden.  Bei  der  Enukleation  muss 
man  sich  hüten,  den  Tumor  aus  seinem  Bett  herauszuziehen.  Man 
lässt  ihn  vielmehr  in  situ,  schiebt  des  Peritoneum  und  das  Gewebe, 
das  ilm  einschliesst,  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Skalpellgriff  zurück, 
bis  man  das  Bett  des  Tumors  erreicht  hat  und  er  frei  wird.  Bei 
diesen  — zwar  langsamen  — Methode  ist  die  Reizung  des  Muskel- 
gewebes minimal  und  die  (Methode)  erlaubt  eine  langsame  und  all- 
mähliche Kontraktion  des  Tumorbettes.  Dadurch  wird  die  Blutung 
sehr  geling  und  die  Nahtlinie  wird  verkürzt.» 

Hinsichtlich  der  Zeit  trat  der  Abort  in  den  in  Tab.  A 
angeführten  Fällen  ein 

während  der  1.  "Woche  nach  der  Operation  bei  12  Pat., 
(davon  3 mal  während  des  1.,  4 mal  am  7.  Tage), 

während  der  2.  Woche  nach  der  Operation  bei  3 Bat., 

» » 3.  » » 1 » , 

» » 4.  » » 2 » . 

')  Davon  Fall  2,  17,  36,  44,  65  mit  Utcrnstorsion  und  Fall  61,  74,  76, 
84,  86.  90,  129,  132,  136  mit  Myomtorsion  (Tab.  A). 
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2 Aborte,  clie  3 Monate  nach  der  Myomoperation  eintrafen, 
können  kaum  auf  das  Konto  derselben  geschrieben  werden. 

Von  den  21  Pat. l),  für  welche  diesbezügliche  Angaben 
vorhanden  sind,  abortierten 

25  % nach  Operation  im  2.  Schwangerschaftsmonat, 

15  °/o  »3.  » i 

15  % » 4.  » , 

15  % »5.  » , 

25  % » (1.  » , 

5 % »7.  » 5 

d.  h.  70  % nach  Operation  während  der  5 ersten  Monate,  30  % 
während  der  5 letzten. 


Die  entsprechende  Verteilung  der  9G  Pat..,  die  nach  der  Ent- 
fernung des  Myoms  nicht  abortierten,  war  folgende: 


7,15 

% 

von  ihnen  wurden  im 

2. 

Schwangerschaftsmonat  operiert, 

23,40 

% 

3. 

» 

34,75 

% 

4. 

» , 

1 9,6 

% 

5. 

» , 

9 

% 

G. 

* , 

5,1 

% 

7. 

» , 

1,1 

% 

2> 

8. 

» ; 

also  84,s 

% 

abortierten  nach  Operation  in  der  ersten,  15,2  % in  der 

zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft. 

Von  grösserem  Interesse  — vom  Gesichtspunkte  der  Abort- 
disposition aus  — ist  es  indessen  zu  erfahren,  ein  wie  gros- 
ser Prozentsatz  der  während  der  betreffenden  Schwanger- 
schaftsperiode konservativ  operierten  Patientinnen  abortiert 
hat.  Es  zeigt  sich  da,  dass  von  den 

12  Pat.,  die  im  2.  Mon.  operiert  wurden,  41,g  % abortierten  (und  58,4  % die 


25  > 

» » 3.  » » 

Schwangerschaft  fortsetzten), 

» 12  % abortierten  (und  88  % die 

37  » 

» » 4 . » » 

Schwangerschaft  fortsetzten), 

» 8,i  % abortierten  (und  91,9  % die 

22  » 

» > 5.  » » 

Schwangerschaft  tortsetzten), 

» 13,7  % abortierten  und  (8G,3  % 

13  » 

s>  » 6 . » » 

die  Schwangerschaft  fortsetzten), 
» 38,4  % abortierten  (und  Gl ,g  % 

die  Schwangerschaft  fortsetzten), 

1 Andauernd  aus  Tab.  A. 
28 — 008.  Nord.  vied.  arkiv. 
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G Pat..  die  im  7.  Mon.  operiert  wurden,  IG, 7 % abortierten  (und  83,3  % 

die  Schwangerschaft  fortsetzten), 
1 » » » 8.  » » wurde,  0 % abortierten  (und  100^  die 

Schwangerschaft  fortsetzten). 

D.  h.  bei  konservativer  Myomoperation  während  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  hat  die  Abortdisposition  nur  14, G 
%,  während  der  zweiten  Hälfte  30  % betragen  (berechnet  auf 
90  Fälle  während  der  5 ersten  und  auf  20  während  der  5 
letzten  Monate). 

Mit  Störungen  im  Gange  der  Entbindung  bei  Patientinnen, 
an  denen  Myomenukleation  ausgeführt  worden  ist,  braucht 
man  zwar  nicht  als  allgemeine  Hegel  zu  rechnen,  sie  kommen 
aber  bisweilen  vor  und  haben  ihre  ernste  Bedeutung.  Intra- 
uterines Absterben  der  Frucht,  Wehenschwäche  und  Plazen- 
tarretention sind  Umstände,  die  möglicherweise  nicht  ohne 
Grund  mit  der  Operation  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind, 
wenn  man  die  diesbezügliche  Litteratur  durchgeht,  bewiesen 
ist  aber  dieser  Zusammenhang  keineswegs.  Die  einzige  bisher 
bekannte  Komplikation,  die  mit  Sicherheit  ihren  Grund  in 
der  vorhergehenden  Myomoperation  hat,  ist  Riss  der  Uterus- 
narbe. Ein  solcher  Fall  ist  aus  Döderlein’s  374 : 435  Klinik 
bekannt. 

Pat.,  die  eine  33-jälirige  0-para  war,  war  im  Nov.  1903  per 
laparotomiam  ohne  Eröffnung  der  Uterushöhle  von  einem  kindskopf- 
grossen intramuralen  Myom  in  der  vorderen  Uteruswand  befreit  worden ; 
das  Bett  des  Tumors  wurde  mit  Katgutsuturen  geschlossen.  Im  Febr. 
1905  wurde  die  Frau  wieder  in  die  Klinik  gebracht,  war  nun  äusserst 
kollabiert  und  zeigte  Symptome  von  Uterusruptur.  Sie  hatte  zu  Hause 
24  Stunden  in  Geburtsarbeit  gelegen,  als  diese  plötzlich  aufhörte.  Mit 
Zange  wurde  ein  ausgetragenes,  totes  Kind  entwickelt.  Bei  2 Stunden 
später  wegen  Retcntio  placentae  vorgenommener  intrauteriner  Unter- 
suchung wurde  Uterusruptur  konstatiert.  Nach  der  Aufnahme  im 
Krankenhause  wurde  sie  laparotomisiert,  wobei  man  fand,  dass  der 
Fundus  uteri  eine  der  Enukleationsnarbe  entsprechende,  12  cm  lange 
Ruptur  zeigte;  die  Plazenta  lag  draussen  in  der  Bauchhöhle.  Der 
Fall  genas. 

Ein  anderer  Fall,  wo  die  Enukleationsnarbe  geborsten  war,  aber 
nicht  während  des  Partus,  wird  von  Olsiiausen  85 : 823  erwähnt.  Pat. 
war  im  3. — 4.  Monat  schwanger.  Ein  faustgrosses  Myom  links  in  der 
Vorderwand  dicht  über  dem  Cervix  wurde  enukleiert  und  das  Bett 
mit  einer  fortlaufenden  Katgutnalit  geschlossen.  Ein  paar  kleinere 
Myome  wurden  gleichfalls  entfernt.  Nach  2 fieberloscn  lagen  stieg 
die  Temperatur  rasch,  und  Exitus  trat  am  selben  lag  ein.  Die  Au- 
topsie zeigte  Beratung  der  Naht,  welche  das  Bett  des  grossen  Myoms 
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versorgt  hatte;  beginnende  Peritonitis;  in  der  Bauchhöhle  lag  ein  ma- 
zerierter Fötus. 

A.  Martin’s  7f0  Überlegung  in  Bezug  auf  diesen  Punkt 
zur  Verteidigung  der  Enukleationen  sind  nickt  überzeugend. 
Er  weist  zwar  auf  das  Bedenkliche  der  Erfahrung  Döder- 
lein’s  hin,  warnt  aber  davor,  ihre  Bedeutung  zu  überschätzen. 
Zum  Vergleich  führt  er  an,  dass  das  Vorkommen  von  Rup- 
turen bei  Kaiserschnittnarben  von  niemanden  als  strikte  Kon- 
traindikation gegen  Kaiserschnitt  auf  relative  Indikation  hin 
angeführt  wird,  und  das  Gleiche  will  er  auch  für  Myomenu- 
kleation geltend  machen.  Hierbei  übersieht  er  indessen  die 
höchst  bedeutungsvolle  Tatsache,  dass  Kaiserschnitt  auf  rela- 
tive Indikation  hin  — dessen  Zweck  wie  der  der  Myomenuklea- 
tion bei  Schwangerschaft  zum  wesentlichen  Teil  der  ist,  die 
Frucht  zu  retten  — in  der  Praxis  erwiesenermassen  mit  unge- 
heuer viel  grösserer  Sicherheit  ein  lebendes,  ausgetragenes 
Kind  garantiert  als  konservative  Myomoperation  während  der 
Schwangerschaft;  und  zwar  ohne  dass  die  Gefahren  für  die 
Mutter  nachweislich  bei  dem  ersteren  Eingriff  grösser  sind 
als  bei  dem  letzteren  — eher  umgekehrt. 

Eine  blosse  Abtragung  von  Uterusmyomen  während  der 
Schwangerschaft  zieht  also  oft  sehr  verhängnisvolle,  unvor- 
hergesehene Komplikationen  nach  sich,  die  nur  durch  eine 
radikalere,  sonst  nicht  notwendige,  verstümmelnde  Operation 
bekämpft  werden  können,  und  die  in  hohem  Grade  das  Leben 
der  Frucht  und  der  Mutter  aufs  Spiel  setzen  können.  Hieraus 
folgt  mit  Notwendigkeit,  dass  die  Indikationsstellung  für  die 
konservative  Operation  äusserst  streng  sein  muss,  — was  doch 
bisher  gar  nicht  der  Fall  war. 

Von  der  zuerst  ausgeführten  Myomotomie  während  Schwan- 
gerschaft — PkAN’s1),  1874  - — kann  hier  abgesehen  werden,  da  die 
5 Monate  alte  Schwangerschaft  nicht  vor  der  Operation  diagno- 
stiziert worden  war.  Bei  den  meisten  der  später  ausgeführten 
aber  haben  »starke  subjektive  Beschwerden»  eine  sehr  wichtige 
Rolle  für  die  Beschliessung  des  Eingriffs  gespielt.  Vergleicht 
man  die  Operationsindikationen  für  die  Fälle  in  Tab.  A,  also 
aus  den  Jahx-en  1900 — 1909,  z.  B.  mit  den  Indikationen  2),  die 
während  der  Jahre  1898 — 1909  für  Myomoperationen  im  all- 


1 Clin,  chir.,  Vol.  I,  1876,  S.  679. 

2)  Die  Zahlen  für  diese  sind  der  Arbeit  von  Troell  1091  : 318  entnommen. 
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gemeinen  in  der  Klinik  in  Lund  bestimmend  gewesen  sind, 
so  ist  deutlich  ersichtlich,  welch  verschiedene  Rolle  die  sub- 
jektiven und  die  objektiven  Symptome  in  den  beiden  Gruppen 
von  Fällen  gespielt  haben. *) 


Bei  205  Myomlaparotomien 
in  der  Klinik  in  Lund 


Bei  100l 2)  kons.  Myomope- 
rationen per  laparotomi- 
am  in  Tab.  A 


wurde  der  Eingriff  ausgeführt  wegen 


Blutung in  52,2  %, 

Wachstums  . . . . » 21,4  % 

Schmerzen  . . . . » 11,2  %, 

Schmerzen  nebst  anderen  Beschwerden  (Harndrang 

u.  s.  w.) • . . 

Harn besch werden  . . in  7,8  % 

Fehldiagnose . . . . ■ » 2,4  %, 

Peritonitissymptome  (Fieber  u.  s.  w.) 

Torsion  von  Myom  oder  Uterus 

drohenden  Aborts 

vermuteten  Entbindungshindernisses 

anderer  Symptome  (Druck-  oder  Einklemmungssymp- 
tome u.  s.  w ) 


in 

» 

» 


» 


3 % 
8 %, 
25.  %, 

20  %, 
3% 
2 % 

5-  %, 
17-  %, 

2-  %t 

6-  % 

0-  °/o. 


Bei  einer  Beurteilung  »aus  der  Ferne»  — wie  es  hier  bei 
den  100  fraglichen  Fällen  geschieht  — kann  natürlich  eine 
Kritik  über  die  Berechtigung  der  vorgenommenen  Operationen 
zu  einem  gewissen  Grade  ungerecht  werden.  Zweifellos  aber 
muss  es  bemerkenswert  erscheinen,  dass  fast  die  Hälfte  dieser 
sämtlichen  konservativen  Myomoperationen  während  Schwan- 
gerschaft auf  Schmerzen  als  einzige  oder  wesentliche  Indika- 
tion hin  ausgeführt  worden  ist.  Dass  sogar  heftige  Schmerzen 
bei  einer  Graviden  mit  Myom  auftreten  können,  ist  zuvor 
hervorgehoben  worden.  Es  ist  aber  auch  nachgewiesen  wor- 
den, dass  die  Prognose  derselben  bei  ruhigem  Abwarten  im 
grossen  und  ganzen  eine  gute  ist 5 meistens  verschwinden  sie 
spontan.  Es  gilt  daher,  nicht  auf  Grund  von  Schmerzen  Ein- 
griff zu  übereilen,  der  vielleicht  unnötig  und  jedenfalls  riskant 


l)  Gegen  einen  derartigen  Vergleich  dürfte  trotz  der  Verschiedenheit  der 
Klientel  kein  gewichtiger  Einwand  zu  erheben  sein,  da  die  Fälle  in  Tab.  A 
ja  nicht  einseitig  vom  Indikationsgesichtspunkt  ans  gesammelt  sind. 

a)  Bei  den  übrigen  57  ist  keine  Indikation  angegeben. 
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ist.  Mit  exspektativem  Verfahren,  unterstützt  durch  interne 
Mittel,  kommt  man  in  der  Regel  gut  aus. 

Besonders  zweifelhafter  Art  ist  eine  Indikation  wie  dro- 
hender Abort.  Der  Umstand,  dass  die  Entfernung  durch 
Laparotomie  von  Myomen  eines  graviden  Uterus  schon  an 
und  für  sich  gern  Abort  hervorruft,  macht  es  unwahrschein- 
lich, dass  der  Eingriff  selbst  als  geeignete  Therapie  dagegen 
zu  empfehlen  sein  sollte. 

Die  Krankengeschichten,  wo  ein  Myom  der  Angabe  nach  entfernt 
worden  ist,  um  einen  bereits  beginnenden  Abort  aufzuhalten,  und  wo 
dies  gelungen  ist,  dürften  am  richtigsten  so  zu  deuten  sein,  dass  die 
Uteruskontraktionen  oder  die  Blutung  trotz  und  nicht  infolge  der 
Laparotomie  aufgehört  haben;  oder  auch  hat  es  sich  gar  nicht  um  be- 
ginnenden Abort  gehandelt.  In  Boldt’s213  und  Valdagne  s 1104 
Fällen  trug  die  Frau  das  Kind  aus,  in  Eberlein’s  389  wurde  die 
Schwangerschaft  unterbrochen.  Morris  924 : G 1 1 sah  nach  der  Opera- 
tion im  5.  Monat  vor  derselben  vorhandene  Wehen  nach  derselben 
aufhören. 

Vollkommen  unrichtig  ist  es,  von  vermutetem  Entbindungs- 
hindernis durch  Myom  als  Operationsindikation  während  der 
Schwangerschaft  zu  sprechen  (Glarner’ s 477 : 27,  Carsten’s  283, 
Doran’s  366  und  Wettergren’s  1156  Fälle).  Die  Unmöglich- 
keit, vor  der  Entbindung  sich  mit  Sicherheit  darüber  auszu- 
sprechen, ist  oben  hinreichend  nachgewiesen  worden  (s.  S.  419). 

Nur  bei  Fällen  von  Torsion  oder  nekrotischen  und  gangrä- 
nösen Prozessen  mit  nachfolgender  Peritonitis  ist  Laparotomie 
mit  Myomexstirpation  zu  empfehlen.  Die  Diagnose  dieser 
Zustände  kann  indessen  bedeutende  Schwierigkeiten  bereiten, 
zumal  da  Eieber  sowohl  bei  Torsion  als  bei  Nekrose  oft  fehlt. 
Sollte  der  Zustand  der  Pat.  während  der  Beobachtung  derart 
werden,  dass  ein  Eingriff  vonnöten  erscheint  — bei  Myomtor- 
sion  bringt  ein  kürzeres  exspektatives  Verfahren  nicht  so 
grosse  Gefahr  mit  sich  (Lepage  und  Mouciiotte  684)  — so  kann 
ja  eine  explorative  Laparotomie  am  Platze  sein;  der  Befund 
bei  dieser  hat  dann  weiter  über  die  Therapie  zu  entscheiden. 

Zur  Geschichte  der  konservativen  Myomoperationen  während 
Schwangerschaft  sei  folgendes  erwähnt.  Die  ersten,  bei  denen  die 
Schwangerschaft  im  voraus  diagnostiziert  war,  wurden  1879  von 
Thornton  !)  und  C.  Schröder  975  ausgeführt,  von  letzterem  wegen 
starken  Wachstums  und  heftiger  subjektiver  Beschwerden  sowie  mit 


')  Obst.  Trans.  1879,  XXI,  S.  163  850 s 1334 1 117». 
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glücklichem  Ausgang.  Die  ersten  Fälle  in  Schweden  sind  von  C.  A. 
Bergii  188  1888  (Indikation:  Angst  vor  der  herannahenden  Geburt; 
kein  Abort),  Netzel  814  1889  und  SALIN950  1891  operiert  worden. 
Die  Litteratur  der  achtziger  und  neunziger  Jahre  enthält  eine  ständig 
wachsende  Menge  kasuistischer  Mitteilungen.  Während  der  letztver- 
flossenen 10  Jahre  ist  offenbar  der  Eingriff  etwas  mehr  ausser  Ge- 
brauch gekommen,  und  mehr  und  mehr  Bedenken  sind  dagegen  ge- 
äussert  worden. 

In  älterer  Zeit  wird  er  von  Langner  667,  Jessett  590,  Pasquali 
84i,  Wittich  H70 : 94  u.  a.  empfohlen;  später  von  Donald  358,  Por- 
ter 874,  Johnson  597,  Strassmann  h"  : 768,  Montgomery  787,  El- 
BRECHT  924  : 610,  BERGER  187,  BROOK  251,  CARSTENS  283,  JOUBERT  601, 
MüRTRY  7",  HAULTAIN  527,  M.  De  LEON  1088,  BONIFIELD  218  und 
Munro  Kerr  60:  248.  A.  Martin’s  415  Bemerkung,  dass  Myomekto- 
mie  Operation  der  Wrahl  während  der  Schwangerschaft  sei,  drückt 
wohl  ziemlich  exakt  die  ältere  Auffassung  von  der  Operation  aus.  Mehr 
reserviert  verhalten  sich  Apfelstedt  155  : 141,  DelagEniEre  345 : 84, 
Bäcker  i75,  Unterberger  hoi  ; si,  Fehling  432,  burty  266,  Asch  733, 
Treub  1088,  Torkel  x),  Wertheim  125 : 472,  l.  Meyer  774 : 33.  Bland- 
SüTTON  358  empfiehlt  sie  zwar,  weist  aber  gleichzeitig  darauf  hin,  dass 
sie,  wegen  der  Multiplizität  der  Myome  u.  a.  m.,  selten  ausführbar 
ist.  Ivüstner  654  formuliert  seine  Ansicht  folgendermassen:  »Die 
Gravidität  ist  eine  Kontraindikation  für  die  Myoinotomie,  und  es  sind 
immer  nur  besondere  Umstände,  welche  ein  Abweichen  von  diesem 
Gesetz  rechtfertigen».  Nach  Winter  1167  brauchen  Myome  nur  selten 
während  der  Schwangerschaft  operiert  zu  werden, 'unbedingt  aber  bei 
irreponibler  Lage  im  Becken  und  bei  schwerer  Peritonitis;  konserva- 
tive Operation  ist  nur  am  Platze,  wenn  alle  Keime  entfernt  werden 
können.  Olshausen  85 : 824  ist  im  ganzen  gegen  Enukleation,  »wenn 
nicht  ganz  zwingende  Gründe  vorliegen».  Starke  Gegner  sind  Hof- 

MEIER  580  ; 55  : 338,  PlNARD  157  : 153  und  KUFFERATH  651  : 78. 

Allgemein  werden,  um  Abort  vorzubeugen,  Narkotika  (Morphium 
oder  Opium)  in  den  nächsten  Tagen  nach  dem  Eingriff  empfohlen. 


Eine  Sonderstellung  in  therapeutischer  Hinsicht  nehmen 
die  bei  Schwangerschaft  verhältnismässig  seltenen  Fälle  von  in 
die  Vagina  geborenen  polypösen  Myomen  sowie  tief  gelegenen 
Cervixmyomen  ein.  Nach  1900  sind  nicht  mehi  als  7 deiaitige 
Fälle  veröffentlicht  worden  (siehe  Tab.  B):  vor  1900  werden 
solche  erwähnt  von  Mackenrodt* 2)  und  Hasselt3)  u.  a.  Die 
Methode  hat  in  einfachem  Abschneiden  des  Stieles,  wo  es  sich 


0 Münch,  mcd.  Woch.,  1909.  Aug., 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  37 

9)  Bull,  de  la  Soc.  Beige  de  Gyn 


S.  1805. 

S 147  : 614 

.!  ct  d'Obst.,  T.  TX,  Nr.  3,  1898.  S. 


ß 1076  ; 478. 
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uni  myomatöse  Polypen  gehandelt  hat,  sonst  in  vaginalei 
Ansschälung  der  Geschwulst  ganz  oder  in  Stücken,  bei  Bedarf 
nach  hinterer  Kolpotomie,  bestanden.  Der  Ausgang  in 
Franks  447  Fall  — Abort  am  4.  Tage  mit  grossem  Blutver- 
lust nnd  Exitus  — zeigt,  dass  der  Eingriff  ziemlich  ernster 
Art  sein  kann.  Die  Abortfrequenz  ist  selbstverständlich  nicht 
gering.  Seeligmann’s  993  Fall  aus  dem  2.  Schwangerschafts- 
monat zeigt  jedoch,  dass  der  Uterus  auch  bedeutende  Irrita- 
tionen vertragen  kann,  ohne  dass  die  Frucht  ausgestossen 
wird:  nach  Entfernung  des  vom  Fundus  ausgehenden  Myoms 
wurde  die  Uterushöhle  fest  tamponiert,  und  der  Tampon  blieb 
5 Tage  lang  liegen,  trotzdem  aber  trat  nicht  Abort  ein. 

Die  bedeutende  Infektionsgefahr,  die  das  Vorhandensein 
von  Vaginalpolypen  sowohl  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
als  besonders  während  der  Schwangerschaft,  Partus  und  Puer- 
perium in  sich  birgt,  bewirkt,  dass  die  Entfernung  derselben 
auch  bei  einer  graviden  Frau  als  sehr  wünschenswert  ange- 
sehen werden  muss.  Mit  der  Exstirpation  subseröser,  niedrig- 
sitzender  Tumoren,  wo  ein  Einschnitt  in  den  Douglas  notwen- 
dig ist,  muss  man  dagegen  während  der  Schwangerschaft  äus- 
serst  vorsichtig  sein.  FranquiS’s  455  Fall,  wo  der  Stiel  beim 
Hervorziehen  des  Tumors  in  die  Vagina  riss  und  schleunigst 
durch  Suturierung  vom  Laparotomieschnitt  aus  versorgt  wer- 
den musste,  zeigt,  wie  unvorhergesehene  Komplikationen 
leicht  eintreffen  und  zu  weiteren  Eingriffen  zwingen  können. 


Amputatio  uteri  supravaginalis  und  Exstirpatio  utcri 
totalls  während  der  Schwangerschaft. 

Von  verschiedenen  Autoren  ist  angeraten  worden,  bei 
Komplikationen  in  der  Schwangerschaft  mehr  prinzipiell  blosse 
Exstirpation  des  Myoms  mit  Entfernung  sowohl  des  Uterus 
als  des  Tumors  zu  vertauschen.  Chrobak  299  empfiehlt  Total- 
exstirpation als  Operation  der  Wahl  auch  bei  schwangeren 
und  eben  entbundenen  Myompatientinnen.  Bäcker  175  : 989  ist 
der  Ansicht,  dass  man  nur,  wenn  die  Patientin  selbst  ent- 
schieden den  Fortbestand  der  Schwangerschaft  wünscht,  den 
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Uterus  schonen  soll.  Nach  Unterberger  hoi  : 5i  ist  konser- 
vatives Verfahren  gefährlich,  sobald  es  sich  um  breit  in  der 
Uteruswand  entwickelte  Myome  handelt;  vielmehr  sei  dann 
der  Uterus  zu  entfernen.  Auch  Joubert  601,  Haultain  527  und 
Treub  1086;  1088  sprechen  sich  zu  Gunsten  der  Hysteromyomo- 
tomie  aus. 

Supravaginale  Amputation  scheint  an  gravidem  Uterus 
zum  erstenmal  1877  (Robert  Barnes1))  ausgeführt  worden  zu 
sein;  die  Schwangerschaft  wurde  erst  bei  der  Operation  er- 
kannt, die  nach  36  Stunden  zum  Tode  führte.  Im  Jahre  1880 
wurden  3 Fälle  publiziert:  einer  von  Dorff  371  im  3.  Monat 
mit  Tod  an  Peritonitis,  je  einer  von  Kaltenbach  ooe  und  Was- 
seige  H45  im  5.  Monat,  ersterer  mit  glücklichem  Resultat. 
Der  erste  in  Schweden  beschriebene  Fall  stammt  von  Ivar- 
ström  6io  1886  her  und  verlief  glücklich.  Gleichzeitig  mit  dem 
allgemeinen  Anwachsen  der  Frequenz  der  Myomoperationen 
sind  später  immer  zahlreichere  Mitteilungen  auch  über  solche 
während  der  Schwangerschaft  in  der  Litteratur  erschienen. 
Eine  Übersicht  über  sie  zeigt  folgende  Zahlen.  (Hier  Tab. 
XXVII.) 

Exstirpatio  totalis  uteri  yravidi  wurde,  soweit  zu  sehen 
ist,  zum  erstenmal  1888  von  A.  Martin  742  ausgeführt;  die 
Indikation  war  vermutetes  Entbindungshindernis,  Pat.  genas. 
Folgende  Autoren  haben  seitdem  Serienzusammenstellungen 
von  aus  der  Litteratur  gesammelten  Fällen  veröffentlicht: 


VALENTA  V.  MaRCHTHURN  1105  : 718  (1897) 

18  F. 

mit  16,6  % Mort. 

WlTTICII  1170 '•  49,  94  (1898) 

21  » 

» 

19  % 

Strauch  1049 : 51  (1900) 

35  » 

5,7  % 

» , 

ThüMIM  1076  : 512  (1885  — 1901) 

56  > 

>> 

8,9  % 

» , 

Le  Maire  72: 284  (1892 — 1901) 

59  » 

» 

6,7  % 

Winter  125 : 472  (1904) 

» 

7,7  % 

» , 

Unterberger  hoi  : 51  (1904) 

592)» 

SA% 

» , 

Troell  (1900—09) 

543)» 

5,5  % 

7>  . 

Sciiauta  hat  selbst  5 Totalexstirpationen 

mit 

1 Todesfall 

am  5.  Tage,  A.  Martin  4 mit  1 Todesfall  an  Peritinotis  (zit. 
Olshausen  85 : 827),  Unterberger  noi  3 ohne  einen  Todesfall 
gemacht. 


J)  Obst.  Transact.,  1877,  S.  278.  _ 

-)  Thumim's,  Olshausen’s  (Veit's  Handb.),  Abuladse’s  und  Unterber- 

ger's  eigene  Fälle. 

:')  Tab.  p. 
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Tab.  XXVII.  Übersicht  über  veröffentlichte  Zusammenstellungen 
von  Fällen  von  Amputatio  supravaginalis  utcri  gravi  di. 


Autor. 

Jahr. 

Anzahl 

Fälle. 

Mortali- 

tät. 

Bemerkungen. 

Phillips  850 : 708  . • • 

1888 

19 

36,8  % 

»Müller’s  abd.  sec- 
tion  with  removal  oi 
the  tumour  and  the 
uterus  containingthc 
nonviable  foetus.» 

Hauser1) 

1891 

24 

37,5  » 

WÜRKERT1173  : 25  . . . 

1893 

23 

30,4  » 

Apfelstedt  155 : 143  . . 

1895 

40 

30  » 

Kirchheimer631;  85 ; 826 

1880-1895 

54 

25,9  » 

Olshausen  83 : 826  . . 

1885-1897 

45 

17,7  » 

WlTTICH  1170  : 48>  04  . . 

1898 

77 

19,6  » 

Strauch  1040 : 53  • . . 

1899 

38 

10,5  » 

Thumim  1076 : 506  ... 

1885-1901 

89 

11,2  > 

Le  Maire  72  : 270  . . . 

1892—1901 

67 

7,4  » 

Unterberger  1101  : 51  . 

1904 

91 

10,9  » 

Winter  135  • 472!  00 : 250  . 

> 

— 

9,9  > 

B.OUTH2) 

1905 

21  » 

Berechnung,  auf  äl- 
tere Statistiken  ge- 
gründet. 

Carstens  2S4 

1909 

204 

9,3  » 

»Hystcrectomy»  (die 
meisten  supr.  Amp.). 

Troell  

1900-1909 

133 

3 » 

Siehe  Tab.  C! 

Ausserdem  sind  Fälle  von  »Hysterektomie»  — ohne  nähere  An- 
gabe der  Methode  — veröffentlicht  worden  von  Skene  1007,  Tal- 
bot 1054,  BLAND-SUTTON  190  : 455;  1062,  BltANHAM  282  : 736,  JeSSETT  592, 
KLEINHANS  634,  POLITZER  870,  LE  WALD  H37,  CARBONELLI  280, 
KwOltONSTANSKY  657  : 133,  137,  BEAUSSENAT  und  NaUDROT3),  AMANN  143; 
149,  B.  EMMET  797  : 547,  GRIMSDALE  490,  LOMER  702,  SiMITII  1010,  THOMP- 
SON 282  : 737,  FAVELL  427,  IlELLIER  540,  HAULTAIN  525;  526,  STO- 
NE  1042,  KYNOCH  658,  MOULLIN  794,  DONALD  1015  : 234,  CZARKOWSKI1), 
Ribas  900,  Fischer  438,  Mirabeau  783  Uiul  Scheunemann  966.  Der 
Ausgang  ist  nur  bei  7 von  diesen  Fällen  erwähnt,  sämtliche  ge- 
nasen. 


B Arch.  f.  Gvn.,  Bd.  41  155  = 142. 

*)  Brit.  med.  Jouru.,  1905,  Vol.  11,  S.  803  80  = 23°. 

3)  Frojimel’s  Jahresb.  f.  1904.  S.  167. 

4)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  1642. 
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Grösseren  Wert  besitzen  kaum  die  Mortalitätsziffern, 
die  sich  aus  den  vorstehenden  Berechnungen  ergehen, 
da  sie  sich  nicht  auf  einheitliche,  betreffs  der  einzelnen 
Fälle  einigermassen  vergleichbare  Kasuistiken  gründen.  Wahr- 
scheinlich ist  es  jedoch,  dass  die  operativen  Resultate 
im  Laufe  der  Jahre  immer  bessere  geworden  sind,  obwohl  die 
Grenzwerte,  37,5  ^ (Hauser)  und  3%  (Verf.)  bezw  19^  (Wit- 
tich)  und  5,5  % (Verf.),  sicherlich  nicht  den  Anspruch  auf 
Exaktheit  erheben  können. 


Der  Zeitpunkt  für  den  operativen  Eingriff  in  den  in  Tab. 
C und  D angeführten  Fällen  findet  sich  in  folgender  Tabelle 
angegeben: 


Im 

1. 

Grav.-mon. 

ist 

s.  A.1) 

ausgeführt  an  2, 

T.-e2)  an  1 Bat. 

» 

2. 

» 

» 

» 

» »19, 

» »4 

» 

7> 

3. 

» 

» 

» » 3(1, 

» »21 

» 

» 

4. 

» 

» 

7> 

» » 32, 

» » 17 

» 

5. 

» 

>/ 

» » 25, 

» » 14 

» 

» 

6. 

» 

» »5, 

» »6 

» 

7. 

» 

» 

» 

» » 2, 

» »1 

» 

S:e  121 

S:e  64. 

Während  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ist  also 
supravaginale  Amputation  114  mal,  während  der  letzten 
Hälfte  7 mal  ausgeführt  worden,  d.  h.  in  94,2,  bezw.  5,8  %. 
Die  entsprechenden  Zahlen  für  Totalexstirpation  sind  57  und 
7 (89,1  bezw.  10,9  %)  und  für  konservative  Myomoperation3) 
112  und  23  (83,  bezw.  17  %).  Vereinigt  man  die  betreffenden 
Zahlen  für  sämtliche  gemäss  den  Tabellen  A,  C und  D in 
der  Zeit  von  1900—09  veröffentlichten  Fälle  von  Laparotomie 
während  der  Schwangerschaft,  so  ergiebt  sich,  dass  283,  d.  h. 

88.5  % während  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  und 
37,  d.  h. 

11.5  % während  der  zweiten  Hälfte  derselben  operiert 
worden  sind. 

Die  Indikation  für  den  Eingriff  ist,  von  den  158  Fällen 
in  denselben  Tabellen,  wo  diese  angegeben  ist,  folgende  ge- 
wesen : 

Blutung  bei  13  s.  A.  und  3 T.-e., zusammen  = 10,1  % 

Wachstum  » 16  » » 12  » , » = 17,7 


*)  = Supravaginalc  Amputation. 

2)  = Totalexstirpation. 

3)  Siche  die  Fälle  in  Tab.  A! 
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Schmerzen 
Schmerzen  nehst 
anderen  Be- 
schwerden » 13 

Harn-  und  Stuhl- 
beschwerden » 12 

Uterustorsion  » 5 

Drohender  Abort  » — 

Vermutetes 
Geburtshindernis 

(od.  dergl.)  » 14 

Andere  Symptome  » 11 


hei  24  s.  A.  und  13  T.-e., zusammen  = 23,4  %, 


5 » 
1 » 
1 » 


4 

5 


y> 


= 12,1% 

= 10,7#, 
= 3,7  %, 

= 1,1#, 


- 11,4% 
= 9,8  % 


S:e  108 


S:e  50 


S:e  100  %. 


Betreffs  dieser  Werte  gilt  dasselbe,  was  oben  mit  Bezug 
auf  die  konservativen  Myomoperationen  bemerkt  worden  ist1): 
die  Anzahl  Fälle,  wo  der  gravide  myomatöse  Uterus  auf 
Grund  von  Schmerzen  enfernt  worden  ist,  ist  auffallend  gross, 
ebenso  hat  vermutete  Komplikation  oder  vermutetes  Hindernis 
hei  der  Entbindung  verhältnismässig  viele  Eingriffe  veran- 
lasst. Der  Eindruck,  dass  die  Operation  wenigstens  in  ver- 
schiedenen Fällen  nicht  dringend  gewesen  ist,  und  das  Ex- 
spektanz  jedenfalls  etwas  länger  hätte  versucht  werden  sol- 
len, wird  noch  weiter  verstärkt,  wenn  man  sieht,  dass  in 
nicht  weniger  als  16  Fällen  bemerkt  wird,  dass  die  Schwan- 
gerschaft vor  der  Operation  nicht  diagnostiziert  worden  war. 
Dass  derartige  Gesichtspunkte  wie  »lebhafter  Wunsch  (seitens 
der  Patientin  und  ihres  Mannes)  nach  unmittelbarer  Opera- 
tion» (Barbour’s  169  Fall)  haben  mitspielen  dürfen,  ist  auch 
bezeichnend;  oder  dass  »die  Mutter  nicht  mehr  Kinder 
wünschte»  (!!)  (Fontguyon’s  1049  : 52  Fall);  oder  dass  in  einem 
Falle  (Ford  443)  der  Hinweis  für  nötig  erachtet  wird, 
dass  ein  halbes  Dutzend  »guter  Chirurgen»  hier  Operation 
für  indiziert  hielten.  Beim  Durchlesen  z.  B.  der  Kranken- 
geschichten über  retroflektierten,  graviden,  myomatösen  Ute- 
rus2), die  von  Mackenrodt  723,  Wallage  um,  Vieten  1123 : 45, 50 
und  Laubenburg  670  relatiert  worden  sind,  erhält  man  unge- 
sucht den  Eindruck,  dass  ein  operativer  Eingriff  dort  mehr 
aus  Furcht  vor  Komplikationen  als  notgedrungen  vorgenom- 

')  Siehe  S.  436! 

2)  Siehe  oben  S.  289! 
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men  worden  ist.  Bei  den  121  Fällen  von  konservativen  oder 
radikalen  Myomoperationen  während  Schwangerschaft,  die 
Strauch  1049  : 51  zusammengestellt  hat,  hat  wirkliche  Indika- 
tion, seinem  Befunde  gemäss,  bei  nicht  weniger  als  42  Bat. 
(d.  h.  in  34,7  %)  gefehlt.  Dass  die  Entfernung  des  graviden 
myomatösen  Uterus  in  sehr  seltenen  Ausnahmefällen  — z.  B. 
in  Mauny’s  757  Fall  von  Gangrän  oder  in  Michin’s  779  Fall 
von  Myosarkom  — gerechtfertigt  gewesen  ist,  vermag  durch- 
aus nicht  zu  beweisen,  dass  es  richtig  ist,  mit  einer  nicht  un- 
bedeutenden Gefahr  für  die  Mutter  die  Frucht  und  künftige 
Konzeptionsmöglichkeit  zu  opfern,  sobald  eine  Schwangere 
mit  Myom  subjektive  Beschwerden  von  ihrer  Geschwulst  her 
verspürt.  Geradezu  absurd  ist  eine  Indikationsstellung  wie 
die  des  Amerikaners  Dudlby  797 : 550  (1904!):  sobald  man  eine 
Schwangerschaft  mit  Myom  kompliziert  findet,  ist  man  be- 
rechtigt, den  Uterus  zu  exstirpieren.  Die  oben  angeführten 
Zahlen  bei  exspektativer  Behandlung1)  deuten  an,  wie  gute 
Aussichten  eine  derartige  Behandlung  sowohl  für  die  Mutter 
als  für  die  Frucht  mit  sich  bringt.  Schauta’s  957  Hinweis 
auf  die  besondere  Gefahr  von  Blutung  und  Luftembolie  — 
infolge  der  kolossalen  Vaskularisation  — bei  Totalexstirpation 
eines  myomatösen  graviden  Uterus  kann  übrigens  wohl  auch 
der  Beachtung  wert  sein;  es  sind  nicht  nur  operationstech- 
nische Vorteile  — lockeres  Gewebe!  — womit  man  bei  diesen 
Eingriffen  als  Folge  der  Schwangerschaft  zu  rechnen  hat. 

Ein  bezeichnender  Fall  von  Bäcker  175  und  eine  lehrreiche  Be- 
merkung von  Küstner  733  verdienen  hier  angeführt  zu  werden. 

Bäcker’«  Bat.  war  40  Jahre  alt  und  klagte  über  besonders  in 
der  letzten  Zeit  lästige  Unterleibsschraerzen  und  gleichmässige  Vcr- 
grüsserung  des  Bauches.  Diagnose:  Graviditas  mens.  7 + Mjoma 

[ cervicis.  »Damit  stand  fest,  dass  eine  Geburt per  vias 

naturales  unmöglich  ist»  (falsch  — \erf.).  Bat.  und  ihr  Mann  woll- 
ten den  Vorschlag,  zu  warten  und  dann  Kaiserschnitt  ausfiihrcu  zu 
lassen,  nicht  akzeptieren:  sie  hatten  bereits  3 Kinder  und  wünschten 
nicht  das  Leben  der  Mutter  der  Gefahr  der  fraglichen  Operation  aus- 
zusetzen. Infolgedessen  wurde  sofort  supravaginale  Uterusamputation 
ausgeführt;  das  Myom  var  mannskopfgross  und  sass  hinten.  Mors 
trat  am  4.  Tage  an  diffuser  eitriger  Beritonitis  ein. 

Die  betreffende  Äusserung  von  Küstner  lautet: 

»Eine  grosse  Schwierigkeit  in  solchen  Fällen  besteht  in  der  Angst 
der  Laien  vor  Geburtskomplikation  und  in  dem  Mangel  an  Ackomoda- 


')  Siehe  das  Kapitel  über  Prognose! 
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tionst'ertigkeit  au  topischer  und  medizinisch-exakter  Indikationsstellung. 
Schon  die  Mitteilung,  dass  es  sich  um  ein,  wenn  auch  noch  so  gut- 
artiges Gewächs  im  schwangeren  Uterus  handele,  trübt  bei  dem  Laien 
gewöhnlich  das  Verständnis  für  weitere  Auseinandersetzungen.  Ope- 
ration, schnellstmögliche  Operation  ist  der  einzige  Gedanke;  retten  Sie 
meine  Frau,  wir  wollen  ja  gar  keine  Kinder  haben,  wir  sind  ja  auch 
zu  zweit  so  glücklich,  das  sind  die  immer  wiederkehrenden  Worte. 
Ich  habe  wie  nachgegeben  und  stets  auf  Austragen  der  Schwanger- 
schaft gedrungen.  Manche  dieser  Kranken  mag  entgleist,  anderwärts 
operiert  sein,  andere  fügten  sich  sachlicher  Indikationsstellung». 


Operative  Eingriffe  zum  Abschluss  der  Entbindung  per 

vias  naturales. 

Rein  obstetrisclie  Eingriffe. 

Für  jede  Entbindung  bei  Myom  per  vias  naturales  gilt 
als  Grundsatz,  dass  formiertes  Ziehen  der  Frucht  an  einem  im 
Bechen  liegenden  Tumor  vorbei  nicht  in  Frage  hommen  darf. 
Die  Läsion  und  Infektion  dieses  letzteren  sowie  die  schweren 
Verletzungen  des  Kindes,  die  sonst  so  leicht  eintreffen,  moti- 
vieren hinreichend  dieses  Prinzip.  Zange,  Wendung  und  Ex- 
traktion, Perforation  und  Kranioklasie  kommen  folglich  nicht 
wegen  Obstruktion  durch  das  Myom  zur  Anwendung,  sondern 
weil  die  Entbindung  langsam  vorwärtsschreitet  oder  der  Zu- 
stand der  Mutter  oder  des  Kindes  den  schnellen  Abschluss 
derselben  indiziert. 

Aus  früherer  Zeit,  als  pathologische  Entbindungen  im 
Gegensatz  zur  Jetztzeit  mehr  nach  lediglich  obstetrischen 
Prinzipien  als  unter  Benutzung  chirurgischer  Eingriffe  geleitet 
wurden,  sind  zahlreiche  Krankengeschichten  bekannt,  wo 
Myompatientinnen  unter  grösserer  oder  geringerer  Schwie- 
rigkeit mittelst  eines  der  erwähnten  Eingriffe  entbunden  wor- 
den sind. 

PüECH  «83  : 922  hat  1895  SÜSSEROTT’S  H9  : 50,  TarNIEr’S  1056, 
Lepour’s  68  und  Chahbaztan’s  291  Zangenentbindungen  (Littera- 
turkasuistiken!),  insgesamt  57  Fälle,  zusammengestellt  und 
dabei  gefunden,  dass  67  % Mütter  und  44  % Kinder  am  Leben 
blieben.  Stratz  1046  : 276,  Busse  268: 12,  Flaischlen  44 0,  Schultz 
1081 : 137  u.  a.  erwähnen  einzeln  beobachtete  Fälle,  wovon  ver- 
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schiedene  mit  dem  Tode  der  Mutter  oder  des  Kindes  oder  bei- 
der endeten.  In  der  Litteratur  der  letzteren  Jahre  habe  ich 
nur  bei  Baur691,  Hoeyen  553  und  M.  Jacoby  583  die  Opera- 
tion wegen  Beckenverlegung  ausgeführt  gefunden;  in  dem 
Falle  des  letztgenannten  starb  das  Kind  nach  einiger  Zeit  an 
bei  der  Entbindung  erlittenen  Verletzungen.  Treubioög  warnt 
schon  1894  vor  der  Anwendung  der  Zange  bei  mechanischem 
Entbindungshindernis  durch  Myom,  Routh  932,  Olshausen  85  : 814, 
Iverr  60  : 250  und  Schauta  959  : 22  ganz  neulich  ebenso. 

Busse  2Gs  : 12  führt  einen  Fall  von  hinterem  Cervixmyom 
an,  wo  Zangenversuch  misslang,  stattdessen  aber  die  Ent- 
bindung durch  Wendung  und  Extraktion  abgeschlossen  wurde. 
Beim  Herausziehen  wurde  die  Geschwulst  durch  Druck  mit 
2 Fingern  der  anderen  Hand  zurückgehalten;  das  Kind  starb. 
Andere  Fälle  werden  von  Williams  hgo,  Braus238,  Nathan 
80G  : 17,  Tunen  1'098,  STRATZ 10-16  : 277,  AlTMER  164,  GREIF  489  : 8, 
Macks  728 : 198,  Tschunichin  868 : 295  u.  a.  relatiert.  In  der  Lit- 
teratur der  letzten  Zeit  kommen  sie  höchst  spärlich  vor  (Fälle 
von  Liepmann,  Rubeska,  Fuchs  959 : 22).  Fehling  430  und  Phil- 
lips 850  warnen  vor  Whndung,  da  (Fehling)  »sie  die  Mutter 
gefährdet,  ohne  grosse  Chancen  für  das  Kind  zu  geben», 
Treub  108G  und  Veiffer  hü  empfehlen  sie.  Die  Mortalität 
bei  Wendung  beträgt  nach  Süsserott’s  n»  = 50,  Nauss’  808 : 30 
und  Lefour’s  85  : 814  vereinigten  Litteraturkasuistiken,  insge- 
samt 81  Fälle,  65,4  % für  die  Mütter  und  80*  für  die  Kin- 
der, Werte,  die  in  Anbetracht  ihrer  Herkunft  sicherlich  sehr 
unzuverlässig  sind.  Auch  wenn  Beckenendlage  bei  obstruie- 
rendem Myom  grössere  Möglichkeit  für  die  Passage  des  Fötus 
durch  das  Becken  gewährt1),  wird  es  jedoch  stets  im  einzel- 
nen Falle  sehr  schwer  zu  entscheiden,  ob  eine  prophylak- 
tische Wendung  die  gewünschte  Erleichterung  der  Extrak- 
tion mit  sich  bringen  wird.  Weit  sicherer  wird  das  Leben 
der  Frucht  dadurch  garantiert,  dass  man  exspektiert  und, 
falls  das  Myom  sich  nicht  spontan  zurückzieht  oder  manuelle 
Reposition  nicht  möglich  ist,  Kaiserschnitt  macht,  und  zwar 
ohne  dass  die  Mutter  dadurch  grösserer  Gefahr  ausgesetzt 
wird.  — Einfache  Extraktion  bei  Beckenendlage  ist  von  Ce- 
DERSCHJÖLD  289,SoNDÜN  1019,  ChÜRON  295,  KANNEGIESSER 608, KLEIN- 
wäciiter  636  : 4 u.  a.  ausgelührt  worden. 


) Siehe  oben  S. 419! 
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Perforation  mit  nachfolgender  KranioMasie  ist,  wie  Ols- 
iiausen  85 : 814  und  Schauta  959  : 23  bemerken,  im  ganzen  ge- 
nommen weit  seltener  bei  Myom  zur  Anwendung  gekommen, 
als  man  es  erwarten  sollte.  Unter  dem  klinischen  Material 
des  letzteren  fanden  sich  4 derartige  Fälle,  davon  einer  mit 
tödlichem  Ausgang;  er  bemerkt  übrigens,  dass  nur  bei  der 
einen  dieser  Patientinnen  das  im  Becken  liegende  Myom  den 
Eingriff  indizierte,  in  den  übrigen  wurde  er  wegen  engen 
Beckens  oder  einer  anderen  Komplikation  vorgenommen. 
Budin1)  fand  in  der  Statistik  der  Maternite  de  Paris  von 
1895  — 28.  2.  1898  auf  7836  Geburten  und  Aborte  nur  ein 
Myom,  um  dessen  willen  basiotripsiert  wurde;  Pat.  starb. 
Tödlicher  Ausgang  wird  in  den  meisten  bisher  veröffent- 
lichten Fällen  verzeichnet;  so  war  dies  der  Fall  bei  E.  Mar- 
TIN’S  751,  KiRKLEY’S  632,  STRATz’  1046  : 277,  NETZEL’s  815  und  Do- 
lüris’  355  Perforationen  bei  Myom.  Schroeter’s  980  Fall,  wo 
das  Myom  vorher  per  laparotomiam  reponiert  wurde,  gelangte 
zur  Genesung,  ebenso  K.  Möller’s  795,  Benckiser’s  021  und 
LiNDQUIST’s  698. 

E.  Martin  batte  an  seiner  Patientin  zuerst  Wendung  versucht., 
Kirkley  ebenso  vergeblich  sowohl  Zange  als  Wendung.  K.  Möller 
legte  zuerst  Zange  an,  vermochte  aber  nicht  einmal  nach  Perforation 
— an  lebendem  Kinde  — den  Kopf  an  der  Geschwulst  vorbeizuziehen ; 
erst  nach  Wendung  und  Eviszeration  gelang  dies.  Dolöris  diktierte 
wegen  starker  Blutung,  Fieber  und  Hautemphysem  den  Cervix  künst- 
lich, konnte  aber  wegen  des  obstruierenden  Myoms  die  Kraniotomie 
nicht  zu  Ende  führen;  Pat.  starb  unentbunden.  Glücklich  endete  da- 
gegen, trotz  Schwierigkeiten,  Benckiser’s  Fall.  J)a  der  Kopf,  ob- 
wohl perforiert,  nicht  hervorzuziehen  war,  wurde  das  Myom  wegmor- 
zelliert,  worauf  die  Extraktion  vollbracht  werden  konnte. 

Einlegen  eines  Ballons  (Kolpeurynter,  Metreurynter)  ist 
in  einigen  Fällen  vorgekommen.  In  I)elaqönii5;re’s  345 : 95‘Fall 
hatte  zu  Ende  der  Schwangerschaft  starke  Blutung  sich  ein- 
gestellt, weshalb  die  Vagina  tamponiert  wurde.  Danach  wurde 
ein  Ballon  in  den  Cervix  eingeführt  und  2 Stunden  später 
die  Frau  mit  Zange  entbunden;  guter  Ausgang2;.  Gans  469 
musste  nach  Herausnahme  des  Ballons  die  Entbindung  mit- 
telst Perforation  und  Kranioklasie  abschliessen;  Pat.  starb  an 


M L’Obst.  1S98.  S.  134  1040  ; 42. 

"')  Eine  Angabe  über  das  Schicksal  des  Kindes  fehlt. 
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Peritonitis.  In  Konrad’s  G40  Fall  wurde  Wendung  gemacht, 
worauf  die  Frau  spontan  gebar.  In  Le  Maire’s  72 : 223, 
Trier’s  1090  und  Glarner’s  477  : 20  Fällen  wurde  Wendung  und 
Extraktion  gemacht,  in  Bucura’s260  Fall  Kaiserschnitt.  Von 
den  Müttern  in  diesen  Fällen  starben  3 und  blieben  3 am 
Leben1);  über  die  Kinder  finden  sich  Angaben  nur  in  den 
Fällen  von  Le  Maire  (lebendes  Kind)  und  Trier  (totes  Kind). 
Das  Myom  lag  in  4 von  den  Fällen  (DELAofiNikRE’s,  Le 
Maire’s,  Trier’s  und  Bucura’s)  ganz  oder  teilweise  im 
Cervix,  in  den  übrigen  findet  sich  keine  diesbezügliche  An- 
gabe. 

Vaginaler  Kaiserschnitt  wird  im  allgemeinen  nicht  bei 
obstruierenden  Myomen  empfohlen,  nicht  einmal  von  seinen 
wärmsten  Anhängern.2)  Nur  Dührssen  ssg  macht  hiervon  eine 
Ausnahme,  scheint  aber  selbst  nie  die  Methode  bei  Myom  ge- 
prüft zu  haben.  Überhaupt  ist  sie  nur  einige  wenige  Male 
zur  Anwendung  gekommen  (Rosenstein  92 i,  Veit  844  und 
Pape  84oy 

Bei  Rosenstein’s  Tat.,  war  der  Uterus  durch  einen  hinten  im 
kleinen  Becken  gelegenen,  gut  abgrenzharen,  weichen  Tumor,  der  als 
Dermoid  angesprochen  wurde,  hoch  emporgeschoben.  Bei  Laparotomie 
im  G.  Monat  stellte  sich  heraus,  dass  ein  rctrocervikales  Myom  vor- 
lag, weshalb  der  Bauch  wieder  geschlossen  und  ein  Bougie  in  den 
Uterus  eingelegt  wurde.  Wehen  traten  rasch  ein,  das  Myom  wurde 
im  kleinen  Becken  eingekeilt  und  verlegte  die  Flexur  völlig.  Es 
wurde  daher  für  das  Beste  erachtet,  den  Tumor  von  der  Vagina  aus 
zu  exstirpieren,  was  auch  nach  Spaltung  der  hinteren  Lippe  gelang. 
Darauf  wurde  die  vordere  Wand  des  Cervix  gespalten,  bis  die  Eihaut- 
blase zu  Gesicht  kam.  Die  Frucht  wurde  mit  Leichtigkeit  entfernt 

und  der  Uterus  exstirpiert.  Heilung. 

Veit’s  Fat.  war  im  G.  Monat  schwanger.  Durch  Ilysterotomia 
vag.  ant.  wurde  der  Uterus  ohne  stärkere  Blutung  entleert,  und  da 
fand  sich  in  der  linken  Uterushälfte  ein  2-taustgrosses,  weiches  Myom. 
Totalexstirpation.  Heilung. 

In  Pape’s  Fall  war  das  Fruchtwasser  vor  0 Tagen  abgegangen. 
Konstante  Wehen  seit  8 Tagen.  Kontraktionsring  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig.  Portio  hoch 
oben  hinter  der  Symphyse.  Das  kleine  Becken  war  von  einem  Tumor 
ausgefüllt,  dessen  Reposition  wegen  drohender  Uterusruptur  ausge- 
schlossen war.  Sagittalschnitt  vaginal  auf  den  Tumor;  Morzellemeut. 
Dann  vaginaler  Kaiserschnitt  (auch  die  hintere  Cervix-  und  Uterus- 


D Für  Bucura’s  Fall  wird  der  Ausgang  nicht  angegeben. 

2)  Holmes  664  z.  B.  ist  der  Ansicht,  dass  Laparotomie  in  solchen  hallen 

vorzuziehen  sei. 
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wand  wurde  gespalten)  und  hohe  Zange.  Geringe  Blutung  während  des 
Eingriffs.  Das  Myom  wog  550  g. 

Am  allerwenigsten  kommen  Symphyseotomie  und  Hebo- 
stet omic  bei  Myom  in  Frage.  Die  allgemeine  Gefahr  der- 
selben für  die  Mutter  wird  bei  diesen  Tumoren  noch  ver- 
mehrt, da  der  Kindskopf  nachher  gewaltsam  an  ihnen  vor- 
beigezogen werden  muss. 

Vereinzelte  ältere  Autoreh  (Velpeau  x),  BoüCHACOURT  2))  emp- 
fehlen Symphyseotomie  bei  Myom.  Lepage  3)  führte  sie  in  einem 
Falle  mit  glücklichem  Resultat  für  Mutter  und  Kind  aus,  empfiehlt 
sie  aber  dennoch  nicht.  Veiffer  üi7  hält  sie  für  angebracht  bei 
Myom  im  unteren  Segment. 


Eingriffe  an  dem  Myom  selbst. 

Die  Operation,  die  in  einer  früheren  Zeit,  als  noch  ein 
Herausziehen  der  Frucht  an  dem  obstruierenden  Tumor  vorbei 
für  erlaubt  gehalten  und  recht  oft  versucht  wurde,  der  dama- 
ligen Auffassung  nach  vor  diesem  Herausziehen  anzuwenden 
war  und  auf  diese  W eise  häufig  dasselbe  unnötig  machte,  war 
manuelle  Reposition  von  der  Vagina  oder  dem  Kekturn  aus. 
Ein  sehr  interessanter  Fall  dieser  Art  wird  von  Thirion  de 
Namur  5"6  : 125  erwähnt. 

Das  Myom  ging  von  der  hinteren  rechten  Wand  des  Uterus  aus 
»and  — — — so  completely  filled  the  pelvic  cavity  as  to  resist  the 
passage  of  the  finger  beyond  it».  Während  der  Wehen  wurde  es  noch 
weiter  hinabgepresst.  In  dem  kleinen  Zwischenraum  zwischen  dem  Os 
pubis  und  der  Geschwulst  konnte  ein  Teil  des  Kindskopfes  palpiert 
werden.  Nachdem  Sectio  caesarea  beschlossen  worden,  wurde  jedoch 
ein  Versuch  gemacht,  zwischen  den  Wehen  das  Myom  zu  reponieren, 
und  dies  gelang  »admirably.  Under  violent  action  the  liead  descended 
and  occupied  the  place  from  which  the  tumour  had  been  raised». 
Spontane  Geburt  mit  lebendem  Kind.  Danach  nahm  das  Myom  wie- 
der seinen  Platz  unten  im  Becken  ein. 

Ein  ähnlicher  Fall  wird  von  WEISS  H49  relatiert.  Im  Anfänge 
der  Entbindung,  die  im  7.  Monat  eintraf,  fiel  ein  Gebilde  vor  die 
Schamspalte,  das  von  einem  Arzt  reponiert  wurde.  Darauf  spontane 
Geburt  mit  lebendem  Kind;  manuelle  Plazentarlösung.  Als  Pat.  nach 
2 Monaten  das  Bett  verliess,  trat  der  Tumor  aus  der  Scheide  wieder 

4 Traite  coniplet  des  accoucliements.  1829 —34  226  4Ö°. 

2)  Dictionnaire  encyclopedique  des  Sciences  medicales  de  Decliambre,  Art. 
Pubiotomie,  1889  226  ^46°. 

3)  Ann.  de  gyn.,  1893,  April  885  923. 

29 — 09 S.  Nord.  med.  ctrkiv. 
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hervor.  Er  war  1V2  Jahre  später  gut  mannskopfgross  und  wurde 
leicht  entfernt. 

Verhältnismässig  glücklich  verlaufende  Fälle  werden  nicht 
gerade  selten  beschrieben.  Süsserott  H9  : 51  sammelte  11  solche 
Fälle  aus  der  Litteratur;  8 Mütter  und  2 Kinder  blieben  am 
Leben.  Hecker  628,  Stratz  1046 : 27c,  Crofford  322,  Haultatn 
523  : 40,  DENNIS  349  : 23,  FORD  443,  ArüELL  156,  BoiSSARD  *),  JENÖ  587 
und  Thorn  1072  haben  kasuistische  Mitteilungen  veröffentlicht; 
b von  den  betreffenden  Kindern  blieben  am  Leben,  2 starben, 
alle  Mütter  genasen* 2).  Haültain’s  Reposition,  die  unter  Nar- 
kose im  6.  Monat  gemacht  wurde,  war  sehr  beschwerlich; 
die  Entbindung  trat  zu  Ende  des  8.  Monats  ein.  Engström  405, 
Chrobak  soo  -.  904  und  Leopold  Meyer  772  erlebten  Fälle,  die 
deutlich  zeigen,  dass  die  Methode  sehr  riskabel  sein  kann  und 
folglich  nur  auf  strenge  Indikationen  hin  anzuwenden  ist. 

ENGSTRÖM’s  Pat.  war  im  5.  Monat  schwanger.  In  Narkose 
wurde  ein  Myom  unter  grossen  Schwierigkeiten  aus  dem  kleinen  Becken 
reponiert.  Noch  mehrere  Tage  danach  fuhren  jedoch  starke  Schmerzen, 
Harndrang  und  Meteorismus  fort.  Infolgedessen  befürchtete  Engström, 
dass  der  gewaltsame  Eingriff  Blutungen  in  das  Beckenbindegewebe, 
möglicherweise  auch  in  die  Bauchhöhle  von  abgerissenen  Adhärenzen 
her  verursacht  habe.  Er  wagte  daher  nicht  seine  ursprüngliche  Ab- 
sicht zu  vollführen,  nämlich  zu  warten  und  Pat.  die  Schwangerschaft 
austragen  zu  lassen,  sondern  machte  am  7.  Tage  nach  der  Reposi- 
tion Laparotomie  und  Enukleation.  Obwohl  die  Decidua  hierbei  in 
ziemlich  grosser  Ausdehnung  entblösst  wurde  die  Schwangerschatt  doch 
nicht  in  unmittelbarem  Anschluss  hieran  unterbrochen;  einen  Monat 
später  trat  indessen  Abort  ein. 

Die  Reposition  in  ChROBAK’s  Fall  geschah  so  plötzlich,  dass  man 
an  das  Bersten  eines  zystischen  Tumors  glaubte.  Infolge  eingetretener 
Peritonitissymptome  wurde  nach  6 Tagen  Laparotomie  mit  Kaiser- 
schnitt und  Totalexstirpation  gemacht.  Bei  dieser  zeigte  sich,  dass  der 
Uterus  torquiert,  die  bekleidende  Serosa  an  einer  Stelle  geborsten  war 
und  hiervon  aus  — sicherlich  bei  der  Reposition  — einiges  Blut  sich 
in  der  Bauchhöhle  angesammelt  hatte.  Pat.  genas.  Lebendes  Kind. 
(Derselbe  Fall  wie  Reinprecht’s  oben  S.  296.) 

Meyer’s  Beobachtung  erinnert  an  die  Chrobak  s.  Seine  Pat. 
hatte  bei  der  Aufnahme  Wehen  seit  5 Tagen  gehabt.  Die  Entbindung 
wurde  durch  ein  für  das  Gefühl  zystisches,  mannskopfgrosses,  gestiel- 
tes Myom  in  der  Fossa  Douglasi  verhindert.  Dieses  wurde  mit  Leich- 
tigkeit reponiert.  Ein  Ballon  wurde  darauf  eingelegt  Placenta 
praevia  totalis  mit  Blutung  lag  vor  — und  das  Kind  gewendet  und 

J)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1903,  S.  671.  . . 

2)  Angaben  hierüber  fehlen  jedoch  bei  Stratz;  derartige  lalle  werden 
auch  von  Playfair  866 : 109- 111  und  Spencer  Wells  886:107  angeführt. 
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nach  2 Stunden  extrahiert.  Placenta  wurde  exprimiert.  Trotz  Reibun- 
gen, Sekale  usw.  blieb  der  Uterus  danach  schlaff.  Nach  aussen  war 


keine  Blutung  zu  bemerken.  Pat.  starb  aber  2 Stunden  nach  der  Ent- 
bindung. Die  Sektion  gab  die  Erklärung:  600  ccm  flüssiges  Blut  in 
der  Bauchhöhle,  das  von  einer  geborstenen  Vene  in  dem  Myomstiel 
herrührte.  Die  Ruptur  war,  meint  Meyer,  entweder  bei  der  Reposi- 
tion oder  — wahrscheinlicher  (?,  Verf.)  — durch  die  Reibungen  des 


Uterus  nach  der  Geburt  zustande  gekommen. 


I 


Die  mit  der  Reposition  verknüpften  Gefahren  haben  be- 
wirkt, dass  man  schon  frühzeitig  vor  derselben  gewarnt  hat. 
Während  einige  (Playeair  866,  Murray  866  : 113,  Puech  883  : 921, 
Coe  308)  sie  empfehlen,  raten  andere  (Phillips  850,  Bantock  850, 
Handfield- Jones  850)  yon  ihr  ab.  Von  modernen  Klinikern 
rechnen  u.  a.  Olshausen  85 : 816  und  Schauta  959 : 21  mit  ihr, 
schonend  ausgeführt,  für  geeignete  Fälle.  Theoretisch  ist  sie 
natürlich  zu  empfehlen,  ihre  praktische  Anwendbarkeit  ist 
aber  sehr  wesentlich  beschränkt,  da  man  meistens  nicht  im 
voraus  die  Möglichkeit  ausschliessen  kann,  dass  gefässreiche 
Adhärenzen  zwischen  dem  Myom  und  der  Beckenwand  vor- 
handen sind,  und  bisweilen  auch  nicht  die,  dass  der  Tumor, 
selbst  Sitz  entzündlicher  Prozesse  ist,  was  alles  durch  eine 
forzierte  Reposition  ungünstig  beeinflusst  werden  würde. 

Wo  das  Myom  tief  unten  im  Cervix  liegt  und  sich  nicht 
reponieren  lässt  oder  wo  seine  Lage  submukös-polypös  ist, 
liegt  der  Versuch  nahe,  es  von  der  Vagina  aus  während  der 
Entbindung  auszuschälen  oder  zu  exstirpieren.  Ein  solcher 
Fall  wird  bereits  von  Vincenzo  Michelacci  i097  : io  aus  dem 
Jahre  1791  erwähnt;  nach  der  Myomexstirpation  wurde  ein 
lebendes  Kind  mit  Zange  herausgeschafft.  Später  wird  die 
Methode  von  Charles  West  126,  Sutugin  x),  Fritsch  462,  Price 
924:610,  Pfannenstiel  1 123 : 25  und  Olshausen  85  : 816  empfohlen. 
Ihre  Gefahren  und  Begrenzung  werden  jedoch  auch  hervorge- 
hoben (Netzel  813 : 54,  Trautmann  1084 : ii,  Olshausen  85).  Weni- 
ger ist  wohl,  wenn  der  Eingriff  in  einer  Klinik  frühzeitig 
während  der  Entbindung  gemacht  wird,  in  dieser  Hinsicht 
mit  der  Bedeutung  einer  Infektionsgefahr  als  mit  der  einer 
starken  Blutung  zu  rechnen.  Eine  Ausschälung  submuköser 
Tumoren  ist  daher  stets  heikler  als  eine  Abtragung;  auch 
grösserer  Polypen.  Am  gefährlichsten  und  überhaupt  nicht 
ratsam  ist  vaginale  Operation  derjenigen  Myome,  bei  denen 


')  Wratsch,  1891,  Nr.  1 und  2 
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Kolpotomie  notwendig  ist;  der  Eingriff  ist  dann  technisch 
sehr  beschwerlich  und  seine  Ausführbarkeit  im  voraus  unbe- 
rechenbar. 

Seit  1900  sind  14  x)  Fälle  von  vaginaler  Myomexstirpation 
während  der  Entbindung  veröffentlicht  worden  (siehe  Tab.  E.) 
Hierbei  blieben  11  Mütter  und  4 Kinder  am  Leben;  1 Mutter 
und  7 Kinder  starben,  in  wenigstens  4 Fällen  stand  aber  der 
Tod  des  Kindes  nicht  mit  der  Operation  in  Zusammenhang. 
In  der  Regel  ist  das  Kind  später  manuell  oder  mit  Zange, 
bisweilen  nach  Wendung,  extrahiert  worden. 

In  der  älteren  Litteratur  finden  sich  ziemlieh  reichlich  einschlä- 
gige Mitteilungen,  darunter  viele  mit  glücklichem  Ausgang  (James 
Bell  1138,  PUGH  551,  DäNYAN  531  : 483;  551  : 43,  GRIMSDALL  551  : 44, 
Beel  und  Fergusson  55i : 42,  Wallace  H38,  Braxton-IIicks  239, 
GukXIOT  226  : 457,  A.  NATHAN  806  : 24,  STRATZ  1046  : 276,  LOMER  1046  : 273, 
MüNDk  737  : 746,  YELD  489  : 21,  K.  MÖLLER  795,  HÜTER  236  : 282,  MACKS 
728:198,  DlETEL  352,  BRÜNINGS  257,  STANKIEWICZ  1034). 

Süsserott  H9  : 51  zählte  auf  7 Fälle  3 leb.  Mütter  und  1 leb.  Kind, 


MüNDf:  737  : 746  » 

» 9 

9 

» 

» 

» 9 leb.  Kinder, 

CHAHBAZIAN  883:921  » 

» 12 

11 

KIRCHHEIMER631;  85  : 817  » 

»15 

* 

9 

» 

» 

> 

LlTCKHOUS  701  » 

> 4 

3 

» 

» 2 » * , 

MANN  737:  746  . » 

» 6 

» 

6 

» 

. 

Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  wurde  in  unmittel- 
barem Anschluss  an  vaginalen  Kaiserschnitt  von  Rosenstein 
921  und  Veit  844  ausgeführt.  Beide  Patientinnen  waren  im  6. 
Monat  schwanger.  Ihre  Krankengeschichten  sind  oben  auf  S. 
448  relatiert  wordeti. 


Laparotomien  während  der  Gehurt. 

i 

ln  den  Fällen,  wo  die  durch  das  Myom  verursachte 
Beckenverlegung  weder  durch  spontane  oder  manuelle  Reposi- 
tion noch  durch  die  Entfernung  der  Geschwulst  von  der  ATa- 
gina  aus  behoben  werden  kann,  bleibt  nichts  anderes  übrig 
als  Laparotomie  und  im  Anschluss  daran  — als  Operation  der 
Wahl  — Kaiserschnitt.  Embryotomie  und  Herausziehen  der 
so  verkleinerten  Frucht  an  dem  Tumor  vorbei  ist  ein  Ver- 
fahren, das  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Operations- 

i)  Möglicherweise  noch  einer  (von  Koblancik  54j  ; U7),  über  den  jedoch  nur 
unvollständige  Angaben  vorliegen. 
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technik  und  ihren  Resultaten  kaum  noch  bei  totem  Fötus  in 
Frage  kommen  darf;  bei  dieser  letzteren  Eventualität  ist  die 
Entfernung  des  uneröffneten  Uterus  mit  dem  Tumor  in  der 
Regel  vorzuziehen. 

Indessen  kommen  in  der  Litteratur  einige  wenige  Fälle 
vor,  wo  der  Operateur  nach  der  Anlegung  des  Bauchschnitts 
sich  damit  begnügt  hat,  lediglich  das  Geburtshindernis  zu 
entfernen,  und  darauf  die  Entbindung  ihren  Gang  per  vias 
naturales  hat  nehmen  lassen. 

Reposition  des  Myoms  per  laparotomiam  wurde  von  Thoun- 
ton  850  : 1335,  Schroeter  980  und  Ridell  909  ausgeführt.  Die 
einzige  ernste  Komplikation,  die  bei  diesen  Eingriffen  eintraf, 
war  eine  heftige  Blutung  in  Thornton’s  Fall. 

Das  Myom  bei  Schroeter’s  Pat.  war  mannskopfgross,  subserös 
und  füllte  das  kleine  Becken  aus.  Repositionsversuche  von  der  Va- 
gina aus  waren  sogar  in  Narkose  vergeblich.  Nachdem  die  Ge- 
schwulst aus  ihren  festen  Adhäsionen  gelöst  worden  war,  konnte  sie  aus 
dem  Becken  hinaufgewälzt  werden.  Das  Kind  trat  nun  sogleich  in 
die  Beckenhöhle  hinab,  weshalb  beschlossen  wurde,  die  Entbindung  auf 
natürlichem  Wege  abzuscldiessen.  Die  Bauchhöhle  wurde  geschlossen. 
Perforation  und  Kranioklasie  wurden  ausgeführt.  Das  Kind  war  ma- 
zeriert. Die  Mutter  genas. 

In  Ridell’s  Fall  konnte  das  Myom  nicht  von  der  Vagina  aus 
reponiert  werden,  weshalb  Kaiserschnitt  beschlossen  wurde.  Bei  der 
Laparotomie  gelaug  es  nur  mit  Schwierigkeit  den  Uterus  aus  der 
Bauchhöhle  herauszuwälzen.  Er  wurde  darum  mit  warmen  Kompres- 
sen umhüllt,  Zange  wurde  angelegt  und  die  Frau  entbunden;  Heilung. 

Macleod  729  versuchte  vergebens  dieselbe  Repositionsmethode, 
weshalb  er  Kaiserschnitt  + Myomexstirpation  machte. 

Ventrale  Enukleation  oder  Exstirpation  eines  Myoms 
wurde  von  Olshausen  85 : 822,  Vallin1),  Spencer  1022,  Hammer- 
sciilao  5ii  und  Rubeska  941  ausgeführt.  Die  3 letzteren  Fälle 
(nach  1900)  sind  in  Tab.  F aufgeführt.  Sie  endeten  alle  glück- 
lich für  die  Mutter;  2 Kinder  starben  während  der  Geburt, 
nur  eines  blieb  am  Leben. 

Bei  Olshaüsen’s  Pat.  waren  Repositionsversuche  ohne  Erfolg. 
Durch  Laparotomie  wurde  ein  gestieltes,  an  die  Umgebung  adhärie- 
rendes  Myom  von  410  g Gewicht  entfernt.  Die  Entbindung  musste  mit 
Perforation  und  Extraktion  abgeschlossen  werden.  Heilung. 

In  \allin’s  Fall  wurde  nach  der  Myomexstirpation  ein  totes 
Kind  per  vias  naturales  extrahiert. 


0 Journal  der  Geburtsh.  u.  Frauenkr.  1898.  S.  84  7 868 :298. 
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Kann  man  sich  auch  bisweilen  versucht  fühlen,  sich  nur 
mit  den  erwähnten  Eingriffen  zu  begnügen,  so  ist  doch  bei 
obstruierenden  Myomen  Kaiserschnitt  als  das  Normalverfahren 
anzusehen.  Die  Gefahr  für  die  Mutter  wird  dadurch  nicht 
grösser,  die  für  das  Kind  aber  entschieden  geringer. 

Der  erste  Kaiserschnitt  wegen  Myoms  scheint  1833  von 
Montgomery  *)  ausgeführt  worden  zu  sein;  sowohl  Mutter  als 
Kind  starben.  Der  erste  völlig  glücklich  verlaufende  stammt 
von  Myor  2)  (Genf)  1843  her.  Kaiserschnitt  mit  nachfolgen- 
der supra vaginaler  Amputation  war  bereits  1868,  also  8 Jahre 
vor  Porro,  von  dem  Amerikaner  Stoker  3)  angewandt  worden, 
der,  »der  Not  gehorchend,  nicht  dem  eigenen  Trieb»  (Sänger 
952),  hei  einer  Myompatientin  den  Uterusschnitt  durch  ge- 
sundes Gewebe  nicht  führen  konnte  und  der  Blutung  nicht 
anders  Herr  wurde;  unglücklicher  Ausgang  für  Mutter  und 
Kind.  Aus  dem  Jahre  1882  wird  die  erste  PoRRO-Öperation 
berichtet,  wo  sowohl  Mutter  als  Kind  am  Leben  blieben 
(Cataliotti  4)).  Schon  1885  wurde  dieselbe  Operation  in  Schwe- 
den mit  völlig  günstigem  Resultat  ausgeführt  (Salin°))g). 
Aus  unserem  Lande  stammt  der  überhaupt  erste  glücklich 
verlaufene  Kaiserschnitt  mit  Totalexstirpation  (Lenn ander  676). 

Über  den  Ausgang  für  Mutter  und  Kind  bei  Kaiser- 
schnitt liegen  noch  keine  zuverlässigeren  Berechungen  vor  als 
die  Zusammenstellungen  vereinzelter  Fälle  von  verschiedenen 
Operateuren  her,  die  von  einigen  Autoren  ausgearbeitet  wor- 
den sind.  Eine  Übersicht  über  sie  liefert  folgende  Tabelle 
(s.  S.  456!). 

Die  Fehlerquellen  in  diesen  Berechnungen  sind  zu  augen- 
fällig, als  dass  sie  näher  erörtert  werden  sollen:  derselbe 
Fall  kehrt  bei  mehreren  Autoren  wieder,  bei  einigen  (z.  B. 
Le  Maire)  sind  auch  Operationen  bei  nicht  lebensfähigem 
oder  bei  bereits  gestorbenem  Kinde  mitgerechnet  worden, 
bisweilen  sind  auch  andere  Abnormitäten  als  das  Myom, 
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x)  Beschrieben  von  Porter  (Dublin  med.  journ.,  1835)  9a2 
-)  Thibault,  zit.  in  Arcb.  gen.  de  med.,  1844,  4 emc  Serie,  A ol.  V,  S. 

952  : 12 


Journ.  of  gyn.  soc.,  Boston,  1869,  Vol.  I,  Nr.  4,  S 223  J- 

Annali  di  Ostet.  Ginecol.  e Ped..  1882,  S.  455  s,°  '•3". 

Sv.  läkarsällsk.-s  förh.,  1885,  S.  222  (Hygiea  188o).  ...... 

Der  erste  aus  Schweden  veröffentlichte  konservative  Kaiserschnitt  bei 
Myom  dürfte  der  Netzelb811  aus  dem  Jahre  1873  sein,  wobei  der  Uterus  genaht 
wurde.  Pat.  starb.  - Schon  1785  erwähnt  Schutzerkrantz  883  »ansehnliches 

Gewächs — in  oder  neben  dem  Becken»  als  eine  der  Indikationen  iur 

Kaiserschnitt.  Einen  Fall  von  Uterusmyom  beschreibt  er  jedoch  nicht. 


3) 

4) 

5) 

6) 
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z.  B.  Eklampsie,  Placenta  praevia,  vorhanden  gewesen  und 
haben  zu  dem  unglücklichen  Ausgange  wenigstens  beigetragen 
usw.  Und  im  übrigen  ist  es  nicht  anzunehmen,  dass  alle 
operierten  Fälle  hier  mitgenommen  worden  sind.  Trotzdem 
ist  es  natürlich  unbestreitbar,  dass  die  Operationsresultate  dank 
der  erweiterten  Anwendung  moderner  Technik  und  Aseptik 
eine  fortschreitende  und  bedeutende  Besserung  aufweisen;  die 
nicht  geringste  Bedeutung  für  diesen  Fortschritt  hat  die  Ein- 
führung der  Uterussutur  (durch  Lebas  deMouilleron  8ii:29  17(19, 
Malgaigne  952  12  1844,  Netzel  8ii  1875,  Sänger  952  1882  u.  a.). 
Vielleicht  ist  Porro’s  9#2 : 802  Angabe  richtig,  dass  die  Morta- 
lität der  Mütter  hei  Kaiserschnitt  mit  nachfolgender  supra- 
vaginaler Amputation  oder  Totalexstirpation  von  75  % 1880 
auf  ca.  20  % während  der  1890er  Jahre  heruntergegangen  ist. 
Den  während  der  Jahre  1900— 09  veröffentlichten  Fällen  (Tab. 
G — K)  nach  zu  urteilen,  wäre  sie  noch  niedriger  (7,1 — 12,5  %] 
für  die  Kinder  5,2 — 20  /). 

Für  die  Zweckmässigkeit  des  Kaiserschnitts  als  Operation 
der  Wahl  bei  obstruierenden  Tumoren  während  der  Geburt 
spricht  jedoch  mehr  als  diese  Zahlen  teils  die  offenbar  immer 
ausgedehntere  Anwendung  der  Operation  mit  glücklichem  Re- 
sultat, teils  ihre  allgemeine  Empfehlung  seitens  erfahrener 
Kliniker  (Pinard  857,  Donald  358 : iss,  Wertheim  125,  Olshau- 
sen85,  Kerr60  u.  a.).  Bezüglich  der  Methode  dabei  — kon- 
servatives oder  radikales  Verfahren  — gehen  die  Ansichten 
mehr  und  mehr  dahin,  dass  der  Uterus  soweit  als  möglich 
mitzunehmen  ist  (Pasquali  84i,  Eustache-hö,  Pinard  857,  Essen- 
Möller  4i3  : 48,  Kiebsch  629,  Eehling  u.  a.).  Der  Vorteil  da- 
von, dass  die  Patientin  gleichzeitig  mit  dem  Abschluss  der 
Entbindung  von  ihrem  Tumor  befreit  wird,  wägt  mehr  als  gut 
die  unbedeutende  Vermehrung  des  Risikos  auf,  die  diese  Er- 
weiterung des  Eingriffs  mit  sich  bringt;  rein  technisch  ist 
Uterusexstirpation  dank  der  Gewebsauflockerung  bei  der  Ge- 
burt bedeutend  leichter  als  bei  Nichtschwangerschaft.  Doch 
kann  es  andererseits  Fälle  geben,  wo  man  gerade  aus  tech- 
nischen Gründen  sich  mit  konservativer  Operation  begnügen 
muss:  das  Myom  kann  so  fest  in  das  Becken  eingekeilt  sein, 
dass  eine  mehr  oder  weniger  radikale  Operation  desselben, 
wenn  überhaupt  ausführbar,  sichtlich  den  Eingriff  viel  ge- 
fährlicher macht  und  die  Aussichten  auf  seine  glückliche  Durch- 
führung vermindert.  Infolge  solcher  topographischer  Ver- 
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Tab.  XXVIII.  Die  Resultate  vji 


Autor. 

Sectio 

caesarea  conservativa 

— — ■ 

Sectio  caesareal 
supl 

Jahre. 

An- 

zahl 

Fälle. 

Mortalität  der 

Jahre. 

An! 

zahl 

Fälll 

Mutter. 

Frucht. 

Süsserott 119:51 

-1870 

12' 

91,6  % 

22,2  % 

-1 

Spiegelberg  1173:32  

-1873 

14 

100  > 

— 

— 

— 1 

Sänger  952 : 22  

-1876 

$5 

91.2  » 

— 

— 

— 1 

Cazin  1173:32  • 430  

-1876 

28' 

85,7  » 

34,9  » 

— 

— 1 

Lefour  68(226:323) 

-1880 

27' 

81,1  » 

— 

— 

— 1 

Phillips  850:1331  

-1880 

33 

84,8  > 

60,6  » 

— 

— | 

Sänger  952-22  

1876-82 

5 

20  » 

— 

1876-82 

3 

Würkert  1173:32 

— 

— 

— 

— 

1868-87 

6 

Phillips  850:1331  

1880-88 

13 

69,2  » 

38,5  > 

-1888 

!3  1 

Sänger,  Crede,  Caruso  1173:32  . . . 

— 

7 

85,7  > 

— 

— 

— 1 

Apfelstedt  155:148  

1886-93 

12 

50  » 

— 

1886-93 

IS 

Kirchheimcr  631  : 125:465  

1882—93 

20 

60  > 

9 > 

1879-94 

33 

Valenta  v.  Marchthurn  1105  719  . . 

— 

— 

— 

— 

1894-97 

44 

Thumim  1076:481-484'510 

1895-98 

6 

50  » 

33  » 

1886-1900 

49 

Turner  1097  170’178 

1890—1900 

14 

21,5  » 

21,5  > 

1890—1900 

17  1 

Le  Maire  72:290  

1892—1901 

26 

26,9  > 

c:a  5 > 

1892-1901 

44 

Koblanck  639  

1898-1901 

12 

16,5  » 

— 

— 

Porro  932:802  

— 

— 

— 

— 

—1901 

lio1 

Boursier  u.  Wertheim  125 :467  . . . 

— 

— 

— 

— 

— 

Montuoro  790  (Basso,  Guicciardi, 
Pozzi) 

— 190S 

132 

Carstens  284  

— 

— 

— 

— 

—1909 

58  j 

Trocll  (tah.  G,  H,  I u.  K.)  . . . 

1900-09 

25 

12,5  » 

5.2  > 

1900—09 

43 

*)  Hier  sind  auch  Fälle  von  Kaiserschnitt  mit-  Totalexstirpation  mit- 


hältnisse  mussten  Sjövall  1006.  Essen-Möller  (Fall  XLIV), 
III  574  und  Roberts  9i2  bei  ihren  Patientinnen  sich  mit  ge- 
wöhnlichem Kaiserschnitt  begnügen. 

Ein  anderer  Fall  von  Essen-Möller  (Fall  XLVIII)  giebt  einen 
deutlichen  Fingerzeig,  welcher  Methode  man  in  der  Regel  den  \orzug 
zu  geben  hat:  Ein  kindskopfgrosses  Cervixmyom  machte  Entbindung 
per  vias  naturales  unmöglich,  weshalb  Kaiserschnitt  ausgeführt  wurde. 
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isiserschnitt  bei  Myom« 


; putatio  uteri 

Sectio  caesarea  + Exstirpatio  uteri 
totalis 

Sectio  caesarea  + Mvomectomia. 

lilortalität  der 

Jahre. 

An- 

zahl 

Fälle. 

Mortalität  der. 

Jahre. 

An- 

zahl 

Fälle. 

Mortalität  der 

uutter. 

Frucht. 

Mutter. 

Frucht. 

Mutter. 

Frucht. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

i 00  % 

667  > 

50  % 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

0,2  > 

53,9  » 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

220  » 

— 

— 

— 







I 

0,4  > 
11,9  » 

41,4  » 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

18,3  » 

1895-1900 

14 

7,1  % 

7,1  % 

1890-1901 

9 

11,1  % 

0 % 

#'3,9  > 

35,3  » 

1890-1900 

13 

23,1  > 

36,3  > 

— 

— 

— 

— 

soo 

c:a  17  > 

1892-1901 

19 

5,3  > 

21,1  > 

1892—1901 

9 

0 » 

22,2  » 

io  | 
o ! 

•t» 

— 

— 

— 

— 







— 

— 

— 

— 

— 

— 

-1904 

20 

15  » 

— 

»7,3  > 

— 





_ 

0,6  5 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 



V,i  » 

10  » 

1900-09 

20 

10,5  » 

20  » 

1900-09 

20 

11,1  » 

7,7  > 

gerechnet. 


Bei  diesem  wurde  indessen  auf  den  ausdrücklichen  Wunsch  der  Pa- 
tientin der  Uterus  mit  dem  Tumor  nicht  entfernt.  Zwei  Tage  nach 
der  Operation  stellten  sich  deutliche  Ileus-symptome  ein,  die,  wie  er- 
neute Laparotomie  zeigte,  darauf  beruhten,  dass  die  Flexura  sigmoidea 
zwischen  dem  Os  sacrum  und  dem  Myom  eingeklemmt  worden  war. 
Line  angelegte  Kolostomie  vermochte,  nicht  die  Patientin  zu  retten. 
Nach  einer  vorübergehenden  Besserung  bildeten  sich  bald  wieder  Zei- 
chen von  mechanischem  Ileus  aus.  Der  Zustand  verschlechterte  sich, 
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und  Pat.  starb  ungefähr  1 Woche  nach  der  ersten  Operation.  Die 
Sektion  zeigte  die  Uterus-wie  die  Kolostomiewunde  vollständig  ent- 
zündungsfrei, keine  Peritonitis.  An  dem  obersten  Teil  der  Uterus- 
wunde adhärierte  eine  vollständig  abgeknickte  Dünndarrascblinge.  Der 
Anlass  hierzu  war  der  gewesen,  »dass  das  Oment,  das  sonst  stets  über 
die  Uteruswunde  ausgebreitet  wird,  um  Adhärenzen  zu  verhindern,  bei 
der  zweiten  Laparotomie  entfernt  werden  musste,  um  zu  dem  Hinder- 
nis unten  im  Becken  hinter  dem  Myom  zu  gelangen»  (Essen-Möl- 
ler 221). 

Ob  supravaginale  Amputation  oder  Totalexstirpation  vor- 
zuzieken  ist  dürfte  im  einzelnen  Falle  der  Hauptsache 
nach  abhängen  teils  von  der  Lage  des  Myoms,  teils  von  der 
Neigung  des  betreffenden  Operateurs,  überhaupt  die  eine  oder 
die  andere  dieser  Operationen  vorzuziehen.  Im  allgemeinen 
können  die  Bedenken  gegen  die  radikalere  Methode  nicht 
schwer  wiegen,  da  sie  an  einem  reifen  graviden  Uterus  tech- 
nisch ungefähr  ebenso  leicht  wie  Amputation  ist  und  — vor 
allem  bei  Fällen  von  zweifelhafter  Asepsis  — die  sicherste 
Bürgschaft  für  einen  glatten  Nachverlauf  gewährt. 

Einfache  Exstirpation  oder  Enukleation  von  Myomen 
stellt  im  Anschluss  an  Kaiserschnitt  wie  auch  sonst  ein  theo- 
retisch ideales,  praktisch  aber  nicht  gerade  ungefährliches 
Verfahren  dar.  Heftige  Blutung  ist  mehrmals  als  ernste  Kom- 
plikation aufgetreten.  Bisweilen  — Fälle  von  Andrews  153 
und  Fabre  und  Bourret  420  — hat  zwar  die  Enukleation  zu 
einem  glücklichen  Abschluss  gebracht  werden  können,  indes- 
sen ist  es  auch  vorgekommen  — Fälle  von  Brewis  959 : 28, 
Meyer  773  und  Haultain  527  — , dass  man  sich  genötigt  ge- 
sehen hat,  sogleich  auch  den  Uterus  zu  entfernen.  Haultain’s 
Fall  verlief  unglücklich,  Pat.  starb  am  Tage  nach  der  Opera- 
tion »frorn  exhaustion»  (Verblutung?,  Verf.). 

Eine  weniger  riskable,  aber  mehr  verstümmelnde  Opera- 
tion, Kastration , ist  einigemal  angewandt  worden,  wie  es 
scheint,  hauptsächlich  weil  die  Lage  des  Myoms  ein  radikales 
Verfahren  erschwert  hat.  Die  8 bisher  bekannten  hälle  en- 
deten sämtlich  glücklich  für  die  Mutter  (Taits  226 : 466,  Boss 
226:466,  LEOPOLD  1105  : 721,  LEBEDEFF  125  : 468,  HERTZSCH  549,  TÖTH 
1105:721,  Ludwig  1105 : 720,  Pryor1)).  In  Ludwig’s  Fall  wurde 
5 Wochen  nach  der  Geburt  eine  Verkleinerung  des  Myoms 
auf  die  Hälfte  der  Grösse  bei  derselben  konstatiert,  in  Pryor’s 


l)  Brit.  med  journ.,  Fcbr.  2.,  1899. 


Fall  musste  nach  3 Monaten  Laparotomie  und  Totalexstirpa- 
tion wegen  raschen  Myomwachstums  gemacht  werden. 

Tubarresehtion  im  Anschluss  an  Kaiserschnitt  ist  in  2 
Fällen  von  Lewers  G90  ausgeführt  worden.  Beide  verliefen 
glücklich. 

Die  einzige  technische  Einzelheit  bei  dem  Kaiserschnitt 
seihst,  über  die  einige  Meinungsverschiedenheit  geherrscht  hat, 
ist  die  Richtung  des  Uterusschnitts.  Statt  des  gewöhnlichen, 
sagittalen  Einschnitts  ist  in  einigen  Fällen  Querschnitt 
angewandt  worden.  Wohl  mehr  als  ein  Zufall  ist  zu  erwäh- 
nen,  dass  Lebas  952:79  in  seinem  Falle  (1769)  die  Gebärmutter 
»fast  in  der  Quere»  einschnitt.  Später  wird  dieser  Schnitt  bei 
myomatösen  Uteri  erst  während  der  letzten  12  Jahre  erwähnt 
(Fälle  von  Steinthal  1037,  Sjövall  ioog,  Töth  1082,  Heimberger 
533,  Fritsch  gu  55 ; 1040,  Kleinhans  635,  Schröder  777 ; 979,  Re- 
sinelli  897,  Schaüta  959  : 24,  Rüttermann  947).  Wenigstens  in 
Sjövall’s  und  Rüttermann’s  Fällen  ist  die  quere  Richtung  in 
der  Absicht  gewählt  worden,  den  Myomen  auszuweichen.  Deut- 
liche Vorteile  bietet  die  Methode  sonst  kaum;  ihre  etwas 
grössere  Neigung,  zu  Adhärenzen  an  den  Darm  und  damit  zu 
Ileus  zu  führen,  lässt  sich  nicht  bestreiten. 

Wann  ist  der  Kaiserschnitt  vorzunehmen?  Prinzipiell  be- 
trachtet, in  demjenigen  Stadium  der  Entbindung,  wo  der 
Muttermund  vollständig  oder  nahezu  verstrichen  und  am  be- 
sten, bevor  das  Fruchtwasser  abgegangen  ist  (Netzel  811 : 17). 
Der  Cervix  ist  dann  so  stark  erweitert,  dass  guter  Abfluss 
für  die  Lochien  nach  der  Operation  sicher  garantiert  ist. 
Durch  Operation  vor  dem  Blasensprung  hat  man  die  beste 
Aussicht,  einer  Infektion  zu  entgehen,  und  das  Leben  des 
Kindes  wird  am  wenigsten  gefährdet.  Wünschenswert  ist  es 
auch,  dass  diS  Wehen  gut  und  kräftig  sind,  wodurch  die 
Kontraktionen  auch  nach  der  Operation  besser  werden  und 
die  Blutung  geringer  wird.  Indessen  kann  man  natürlich  in 
den  einzelnen  Fällen  keineswegs  so  sehr  an  diesen  Bedingun- 
gen festhalten.  Eine  gute  Drainage  von  der  Uterushöhle  her 
kann  dadurch  gesichert  werden,  dass  man,  wie  in  Fall  XLIV 
getan  wurde,  vor  Schliessung  der  Uteruswunde  ein  dickes 
Drain  durch  den  Cervix  in  die  Scheide  hinablegt x);  bei  radi- 
kalem Kaiserschnitt  fällt  ja  die  Sorge  für  den  Abfluss  der 

b Brodhead  250  begnügte  sieh  in  einem  ähnlichen  Fall  damit,  den  Cer- 
vix von  oben  her  vor  der  Anlegung  der  Uterussutur  zu  dilatiereu. 
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Lochien  fort.  Schliesslich  hat  man  auch  bis  zu  einem  gewis- 
sen Grade  den  Umstand  zu  beachten,  dass  — soweit  der  vor- 
gehende Kindesteil  noch  nicht  im  Beckeneingang  festgekeilt 
ist  — die  spontane  Retraktion  von  Myomen  aus  dem  kleinen 
Becken  nicht  selten  erst  nach  dem  Platzen  der  Eihäute  ge- 
schieht (Gusserow  46  : 133).  Liegen  keine  besonderen  Indika- 
tionen zu  einer  schleunigen  Entbindung  vor,  so  darf  man  also 
nicht  zu  früh  während  derselben  von  Exspektanz  zu  Opera- 
tion übergehn. 

Olshausen  85 : 828  ; 629 : 29  berichtet  von  einem  Fall,  der  beson- 
ders zur  Erwägung  dieser  Gesichtspunkte  Anlass  gab,  den  man  aber 
als  richtig  beurteilt  ansehen  muss.  Bei  der  ersten  Entbindung  der 
Pat.  hatte  sich  nach  4-stündigen  kräftigen  Wehen  das  obstruierende 
Myom  in  den  Bauch  hinauf  gezogen,  so  dass  es  von  der  Vagina  aus 
nicht  mehr  gefühlt  werden  konnte;  die  Portio,  die  vorher  stark  dislo- 
ziert war,  hatte  ihre  normale  Lage  in  der  Mitte  des  Beckens  wieder 
eingenommen.  Die  Entbindung  konnte  einen  Tag  später  durch  Ex- 
traktion am  Fusse  (Beckenendlage)  abgeschlossen  werden,  das  Kind 
aber  starb  kurz  danach  an  während  der  Geburt  erlittenen  Beschädi- 
gungen. Zu  Beginn  der  zweiten  Entbindung  der  Pat.  — die  Frau 
war  damals  39  Jahre  alt  — fühlte  man  gleichfalls  das  Myom  deut- 
lich von  der  Vagina  aus,  der  Kopf  war  auf  die  linke  Darmbeinscbau- 
fel  abgewichen.  24  Stunden  später,  da  die  Lage  des  Myoms  unverän- 
dert war  und  Reposition  nicht  gelang,  wurde  Kaiserschnitt  mit  nach- 
folgender Enukleation  gemacht.  Das  Kind  lebte,  war  8 Pfund  schwer. 
Pat.  genas.  Das  Myom  wrar  kindskopfgross,  subserös,  an  der  rechten 
hinteren  Seite  des  Cervix  gelegen.  Hier  war  es  offenbar  nicht  aus- 
geschlossen, dass  bei  längerer  Exspektanz  das  Myom  sich  möglicher- 
weise hinaufgezogen  hätte,  so  dass  ev.  Wendung  und  Extraktion  hätte 
gemacht  werden  können  (diesmal  lag  Kopflage  vor).  Im  Interesse  des 
Kindes  muss  es  jedoch  als  richtig  betrachtet  werden,  dass  hier  nicht 
mit  langem  Warten  zu  viel  riskiert  wurde,  zumal  da  die  Patientin 
ziemlich  alt  war. 

Wenn  das  Kind  bereits  tot  ist,  schliesst  ein  Kaiser- 
schnitt nur  eine  unnötige  Gefahr  für  die  Mutter  in  sich.  Der- 
artig behandelte  Fälle  finden  sich  jedoch  erwähnt.  Wert- 
heim’s  a)  Pat.  zeigte  bei  dem  Eingriff  sogar  deutliche  Zeichen 
von  Infektion  (38°)  und  hatte  schon  3 Tage  lang  in  Geburts- 
' arbeit  gelegen.  Demungeachtet  wurde  vor  der  Totalexstir- 
! pation  der  Uterus  inzidiert  und  die  Frucht  herausgeschafft. 
Das  gleiche  Verfahren  wurde  — wie  es  scheint  mit  ebenso 
wenig  Berechtigung  — von  Fritsch  614 : 56 ; 1040  und  Brothers 


')  Wien  klin.  Wochenschr.,  1899,  S.  681 1040  ::)7. 
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252  angewandt.  Die  richtigste  Methode  unter  solchen  Um-  j 
ständen  ist  die  Entfernung  des  teuer  öffneten  Uterus.  Var-  ! . 
nier  und  Delbet  1H3  empfehlen  dieselbe  anlässlich  eines 
eigenen,  mit  glücklichem  Erfolg  so  behandelten  Falles.  Wäh- 
rend der  Zeit  1900—09  sind  6 Fälle  von  supravaginaler  Am- 
putation (Tab.  M)  und  9 Fälle  von  Totalexstirpation  (Tab.  N) 
des  uneröffneten  gebärenden  Uterus  publiziert  worden.  In  2 
von  den  ersteren  Fällen  war  der  Kopf  während  Entbindungs- 
versuche von  der  Vagina  aus  abgerissen  worden,  in  einem  von 
ihnen  wie  auch  in  6 der  letzteren  Fälle  wurde  der  Eingriff 
wegen  Plazentarretention  vorgenommen.  Der  Ausgang  war  in 
allen  ausser  einem  (Voron’s  H29  Fall)  für  die  Mutter  glück- 
lich, und  zwar  obwohl  dem  Eingriff  in  den  meisten  Fällen 
langwierige,  beschwerliche  Geburtsarbeit  vorhergegangen  war, 
die  es  bisweilen  nicht  einmal  mit  Wendung  oder  Embryoto- 
mie  gelungen  war,  auf  natürlichem  Wege  abzuschliessen. 


Das  Hauptsächlichste,  was  man  in  therapeutischer  Hin- 
sicht bei  durch  Myom  komplizierten  Schwangerschaften  und 
Entbindungen  zu  beobachten  hat,  ist,  dass  ein  exspektativcs 
Verfahren  in  der  Hegel  die  besten  Aussichten  sowohl  für  die 
Mutter  als  für  das  Kind  giebt. 

Im  besonderen  während  der  Schwangerschaft  ist  an 
diesem  Prinzip  streng  festzuhalten;  die  Beschwerden,  über  die 
diese  Frauen  bisweilen  klagen,  weichen  meistens  einer  inter- 
nen Behandlung  (Stilliegen,  Hegelung  des  Stuhlgangs  usw.) 
und  haben  selten  eine  ernstere  Bedeutung.  Dagegen  müssen 
solche  Patientinnen  ständig  unter  sachkundiger  Beobachtung 
stehen,  eventuell  in  einer  Klinik  behandelt  werden.  Sollten 
hierbei  deutliche  Zeichen  von  Torsion,  Myominfektion  oder 
einer  ähnlichen  schwereren  Komplikation  auftreten  — was  je- 
doch sehr  selten  der  Fall  ist  — kann  Laparotomie  indiziert 
sein.  Das  weitere  Verfahren  bei  dieser  kann  erst  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  beschlossen  werden,  wo  die  Lage  und 
Veränderung  der  Neubildung  und  ihr  Verhältnis  zum  Uterus 
sicherer  beurteilt  werden  kann.  So  erstrebenswert  es  ist,  den 
Uterus  zu  schonen,  ist  doch  prinzipiell  radikale  Operation  vor 
konservativer  vorzuziehen;  letztere  kann  möglicherweise  bei 
Fällen  mit  einem  einzigen,  dünngestielten  Myom  in  Frage 
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kommen.  Von  der  Vagina  aus  leichtzugänglicke  polypöse 
Myome  von  mässigen  Dimensionen  werden  zweckmässiger- 
weise — vom  Infektionsgesichtspunkt  aus  — während  der 
Schwangerschaft  exzidiert. 

Patientinnen,  bei  denen  die  Schwangerschaft  nicht  ganz 
ungestört  verlaufen  ist,  ebenso  wie  diejenigen,  hei  denen  ein 
im  Cervix  oder  überhaupt  im  kleinen  Becken  liegendes  Myom 
vorhanden  ist,  sind  unbedingt  zur  Entbindung  in  eine  Kli- 
nik aufzunehmen.  Die  Behandlung  ist  auch  während  dieser 
zunächst  exspektativ  — eine  »expectation  armee».  Meistens 
aszendiert  der  obstruierende  Tumor  spontan  während  der  We- 
hen, und  das  Kind  wird  per  vias  naturales  geboren;  Wehen- 
schwäche, Asphyxie  des  Kindes  o.  dgl.  können  Anlegung  von 
Zange  oder  manuelle  Extraktion  indizieren.  Tritt  nicht  spon- 
tane Aszension  ein,  so  kann  vorsichtige  Reposition  versucht 
werden.  Gelingt  auch  diese  nicht  — stärkere  Forzierung  ist 
nicht  anzuraten  — so  ist  die  Frau  mittelst  Kaiserschnitts  zu 
entbinden.  Zu.  diesem  letzteren  ist  in  einem  Stadium  der  Ent- 
bindung zu  greifen,  wo  die  Wehen  gut  sind  und  die  Patien- 
tin noch  nicht  Zeichen  einer  Infektion  zeigt;  die  Aussichten 
für  den  Eingriff  sind  jedoch,  auch  wenn  eine  solche  bereits 
eingetreten  ist,  ziemlich  günstig.  In  unmittelbarem  Anschluss 
an  den  Kaiserschnitt  ist  der  myomatöse  Uterus  zu  entfernen; 
bei  bereits  eingetretener  Infektion  ist  ein  schonenderes  Ver- 
fahren absolut  verwerflich.  Bei  bereits  abgestorbener  Frucht 
wird  der  Uterus  Tineröffnet  per  laparotomiam  exstirpiert;  nur 
im  Notfälle  (Privatpraxis  ohne  nötige  Assistenz  usw.)  ge- 
schieht die  Entbindung  mittelst  Embryotomie.  In  der  Vagi- 
na gelegene,  leichtzugängliche  und  wohlbegrenzte  Tumoren 
werden  von  hier  aus  exstirpiert. 

Für  die  Behandlung  des  Nachgeburtsstadiums  gelten 
dieselben  Prinzipien  wie  bei  Entbindungen  im  allgemeinen. 
Ein  obstruierendes  Myom  kann  jedoch  die  Entfernung  der 
Plazenta  von  der  Vagina  aus  unmöglich  und  Laparotomie  mit 
Uterusexstirpation  notwendig  machen. 
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10.  Myom  und  Wochenbett. 

Die  Veränderungen  der  Myome  während  des  Wochenbetts. 

Gleichwie  die  Myome  während  der  Schwangerschaft  gern 
gewisse  Veränderungen  gleichzeitig  mit  der  eigenen  Entwick- 
lung der  Gebärmutter  erfahren,  so  werden  sie  auch  mehr 
oder  weniger  durch  die  regressiven  Metamorphosen  des  Ute- 
rus während  des  Wochenbetts  beeinflusst.  Es  handelt  sich 
der  Regel  nach  um  Prozesse  in  gerade  entgegengesetzter 
Richtung  wie  während  der  Schwangerschaft:  das  Volumen 
der  Myome  nimmt  ab,  ihre  Lage,  Form  und  Konsistenz  wird 
wieder  ungefähr  dieselbe  wie  vor  der  Entbindung. 

Eine  Verkleinerung  der  Myome  in  der  Zeit  gleich  nach 
dem  Partus  ist  oftmals  beobachtet  worden.  Nauss  808 : 6 konnte 
18  Fälle  von  Atrophie  von  Myomen  im  Wochenbett  sammeln, 
Gusserow  46 : 54  13  »sicher  konstatierte  vollständige  Resorp- 
tionen», Doran1)  ebenso  13.  Meistens  hat  es  sich  offenbar 
um  Patientinnen  gehandelt,  die  erst  während  der  Schwanger- 
schaft oder  bei  der  Geburt  ärztlich  untersucht  worden  waren, 
doch  liegen  auch  Mitteilungen  über  Fälle  vor,  wo  die  Grösse 
des  Myoms  objektiv  vor  der  Konzeption  bestimmt  worden  war. 
Der  Einwand,  der  gegen  die  erstere  Gruppe  von  Fällen  er- 
hoben werden  kann,  — dass  im  Wochenbett  nur  eine  Reduk- 
tion einer  während  der  Schwangerschaft  entstandenen,  ev.  auf 
Ödem  beruhenden  Volumzunahme  eingetreten  ist  — ist  für 
die  letzteren  Beobachtungen  nicht  ohne  weiteres  berechtigt. 


*)  Zit.  Dakin336,  1904. 
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Unzweideutige  puerperale  Verminderung  von  bei  Schwangerschaft 
oder  Partus  nachgewiesenen  Myomen  wird  erwähnt  von  Asiiwell1), 
CAZEAUX2),  I)EPAUL71  :22,  SEDGWICK3),  WALLACE  H88,  CAZIN46:141, 

Kidd4),  Brauer5),  Braus  238,  löhlein  709,  Madge6),  Godson866:ii3, 

CH.  WEST  866:  114,  PLAYFAIR  866  : 114,  MaCR,®  867,  GüSSEROW  46  : 63, 
RÖHRIG  939  : 303,  NETZEL  813  : 60,  BUSSE  268  : 12,  25,  LAURITZEN  72  : 248, 
Cristie  297,  Herrgott  547,  Felsenreich7),  Cuno  332:7,  braun  v. 
Fernwald  236,  Debrunner343,  Kreutzmann 645,  Hofmeier  52;  55:327, 
DIETEL352,  HaüLTAIN  523  : 41,  LAMAR661,  SCHROETER980,  BLONDEL206, 
WASSILJEW  868  : 294,  KALABINE  604,  PlNARD  858  : 166,  BÄCKER  175, 
KüBINYI  650,  K^ZMARSKY  650,  LlNDQUIST  698  : 775,  782,  784,  STUMPF 
144:269,  MARX  753,  THORN  1072,  ASCH  923  : 534,  ZWEYGBERG  1 179, 
Glarner  477  : 17,  39,  Paddock  629  : 39.  Unter  dem  Runder  Material 
wurde  eine  derartige  Verminderung  bei  verschiedenen  Patientinnen 
(Fälle  V,  XII,  XIII,  XXVII,  XL,  XLIV,  XLV,  XLVIII)  in  mehr  oder 
weniger  engem  Anschluss  an  Partus  konstatiert. 

Puerperaler  Rückgang  von  vor  der  Schwangerschaft  nachgewie- 
senem Myom  wurde  bereits  von  Scanzoni  104 : 190  beobachtet.  Die 
Geschwulst  hatte  in  seinem  Falle  mindestens  1 1 Jahre  lang  bestanden. 
Sie  nahm  nun  nach  einer  Entbindung  so  stark  ab,  dass  sie,  nachdem 
sie  zuerst  mannskopfgross  gewesen,  6 Wochen  danach  nicht  mehr 
palpatorisch  nachzuweisen  war.  RÖHRIG  939  : 272  berichtet  von  einem 
Fall,  wo  ein  subseröses  Myom  sich  nicht  während  der  Schwangerschaft 
vergrösserte,  ein  Jahr  nach  dem  Partus  aber  nicht  mehr  zu  ent- 
decken war. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Beobachtungen  über 
Myome  bei  derselben  Patientin  während  zweier  oder  mehr 
auf  einander  folgender  Schwangerschaften.  Meistens  scheint 
es  sich  hierbei  so  zu  verhalten,  dass  eine  neue  Schwanger- 
schaft ein  neues  Wachstum  des  Myoms  mit  sich  bringt,  auch 
wenn  dieses  während  des  bereits  durchgemachten  Wochen- 
betts vollständig  verschwunden  gewesen  war;  in  vereinzelten 
Fällen  ist  aber  die  Geschwulst  trotz  wieder  eingetretener 
Konzeption  nicht  mehr  klinisch  nachweisbar  gewesen  (siehe 
im  übrigen  oben  S.  203!). 

Kauffmann8)  konnte  einige  Zeit  nach  einem  Abort  im  4.  Mo- 
nat, bei  welchem  ein  grosses,  intramurales  Myom  hinten  gefühlt  wurde, 
keine  Spur  mehr  von  diesem  entdecken;  und  bei  einer  späteren,  nor- 


»)  Lancet  1854,  S.  180 46  ;53. 

*)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  1857.  S.  94«  = “*«  = “. 

3)  St.  Thomas  hosp.  report.  187  0 48  53. 

4'  Dubl.  journ.  of  med.  Science.  187248;53. 

5)  Berl.  kl.  Woch.  1875.  Nr.  26  48  = 141. 

°)  Obst.  Trans.  XIV.  S.  22  7 48  14‘. 

7)  Wien.  kl.  Woch.  1889.  II.  S.  765,  781 80  832. 

8)  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  1862 718  ;269:  808 : '. 
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malen  Entbindung  war  die  Geschwulst  nicht  wiedergekehrt.  In  LÖH- 
LEiN’s  349 : 17  Fall  wuchs  das  Myom  rasch  während  zweier,  aufeinan- 
der folgender  Schwangerschaften,  um  jedesmal  im  Wochenbett  fast  ganz 
zu  verschwinden.  Von  ähnlichen  Beobachtungen  berichten  Pagan808:9, 
Alling  139,  GRIFFTH  866  : 113,  NETZEL  813  : 55,  SALIN  72:248,  Cricii- 
TON  397  : 476,  ClIROBAK  300  : 784,  LlNDQUIST  698  : 773,  JARMAN  1065  : 673, 
Asch  733: 442,  CLEMENZ1),  Fabricius2);  siehe  auch  Fall  L und  Li! 
Bei  einer  Myompatientin  fand  Playeair  866 : 104  am  Tage  nach  der 
Geburt  eine  bis  ein  Fuss  oberhalb  der  Symphyse  reichende  Geschwulst; 
6 Monate  später  war  der  Uterus  kaum  vergrössert,  bei  einer  neuen 
Schwangerschaft  3 Jahre  später  wuchs  aber  das  Myom  wieder  an  und 
behielt  dieselbe  Grösse  nach  der  Entbindung  bei.  Bachhammer  144 
wurde  1896  von  einer  23-jährigen  I-grav.  im  4.  Monat  konsultiert, 
die  zwei,  ungefähr  hüuhereigrosse,  höckerige  Myome  auf  der  linken 
Uterusseite  aufwies.  Während  der  folgenden  Monate  wuchsen  sie 
beide  zu  Faustgrösse  an.  Entbindung  und  Wochenbett  normal.  Wäh- 
rend des  letzteren  bildeten  sie  sich  auffallend  rasch  zurück,  so  dass 
sie  nach  2 Monaten  nur  wie  eine  Welschnuss  gross  waren.  B.  hatte 
dann  Gelegenheit,  die  Pat.  fast  alljährlich  zu  untersuchen  und  dabei 
zu  konstatieren,  dass  die  Tumoren  stets  gleich  gross  bis  zum  Jahre 
1905  blieben,  wo  die  Frau  hauptsächlich  wegen  Ausbleibens  der 
Menses  sich  an  ihn  wandte.  Die  Grösse  des  Uterus  war  nun  wie  im 
2.  Schwangerschaftsmonat,  die  Tumoren  waren  hühnereigross.  Einen 
Monat  später  hatte  sich  der  Uterus  weiter  vergrössert,  linkerseits 
waren  3 Tumoren  bis  zu  Hühnereigrösse,  reehterseits  ein  mannsfaust- 
gi ossei  lumor  zu  fühlen.  Keine  subjektiven  Beschwerden.  Sjiätere 
Auskünfte  fehlen. 

In  ball  XXXVII  waren  3 Monate  nach  einer  zweiten  Entbindung 
gai  keine  Symptome  an  einem  Uterus  zu  fühlen,  der  4 Jahre  vorher, 
kuiz  vor  einer  ersten  Schwangerschaft,  multiple  haselnussgrosse,  sub- 
seröse Tumoren  aufgewiesen  hatte.  Bei  Pat.  XXXIX  war  das  subseröse 
M\om  etwas  vor  dem  Beginn  der  ersten  Schwangerschaft  mandarinen- 
gross,  wurde  in  der  zweiten  kindskopfgross  und  nahm  nach  der  Ent- 
lindung  so  stark  ab,  dass  es  2 Monate  später  wenig  mehr  als  wal- 
nussgross war. 

Der  Grad  und  die  Geschwindigkeit  des  Rückgangs  der 
Myome  während  des  Wochenbetts  t ist  ziemlich  verschieden. 
-Meistens  hat  es  sich  nur  um  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Abnahme  während  der  allernächsten  Wochen  nach  der  Ent- 
bindung gehandelt  (Fälle  von  Netzel  8is  : 60,  Debrunner  343, 

HaüLTAIN  523  : 41,  BÄCKER  175,  LlNDQUIST  698  : 773— 784,  MARX  753, 
Thorn  1072).  Ausserdem  finden  sich  aber  auch  ganz  einwand- 
freie Fälle  klinisch  vollständiger  Resorption. 


*)  Arch-  f-  Gyn.,  1909,  Bd.  89,  S.  250. 
) Münch,  ined.  Woch.,  1909.  S.  2136. 

J0  09$.  Nord.  med.  arkiv. 
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Scanzoni’s  104  bereits  erwähnte  Beobachtung  gehört  zu  der  letz- 
teren Art  (Abnahme  von  Mannskopfgrösse  bis  zu  palpatorisch  nicht 
nachweisbarem  Tumor  in  6 Wochen),  ebenso  Alling’s  139  (Abnahme 
von  Kindskopf-  bis  zu  Nussgrösse  in  3 Wochen;  Obduktionsbefund), 
Braus’  238  (Myom  faustgross  bei  der  Entbindung,  nach  3 Monaten 
verschwunden),  Wallace’s  U38  und  Hofmeter’ s 55  : 827  Fälle.  Chri- 
STIE  297  erwähnt  vollständige  Resorption  eines  zitronengrossen  Fundus- 
myoms innerhalb  2 7»  Monaten,  Blondel  206  eines  grossen  Myoms 
im  unteren  Uterusabschnitt  innerhalb  3 Wochen,  Glarner  477 : 16- 
mehrerer  hühnereigrosser,  intramural-subseröser  Fundusmyome  inner- 
halb 11  Tagen.  — Über  Salin’s  72 : 248  Fall  siehe  unten1). 

Alle  diese  Variationen  hängen  sicherlich,  gleichwie  die 
Verschiedenheiten  des  Wachstums  der  Myome  während  der 
Schwangerschaft,  wesentlich  davon  ab,  wie  intim  der  Zusam- 
menhang zwischen  dem  Mutterorgan  und  der  Geschwulst  ist: 
muskulöse  und  wenig  von  dem  Uterusgewebe  abgegrenzte 
Myome  zeigen  einen  stärkeren  und  schnelleren  Rückgang  als 
bindegewebsreiche  und  gestielte.  Engström  407 : 37  fand,  »dass 
eine  erhebliche  Grössenreduktion  des  Myoms  post  partum  weit 
häufiger  beobachtet  wurde,  wenn  dieses  intramural»,  als  wenn 
es  subserös  war. 

Besonders  starke  Grössenabnahme  gestielter  subseröser 
Myome  wird  sehr  selten  erwähnt. 

Madge  407  : 34  konstatierte  eine  wesentliche  Reduktion  verschiede- 
ner derartiger,  walnussgrosser  Myome,  aber  erst  so  spät  wie  6—9 
Monate  nach  der  Entbindung.  P.  MÜLLEr’s  407 : 34  gestieltes  Myom 
nahm  innerhalb  10  Tagen  von  mehr  als  Faustgrösse  bis  aut  Huhnerei- 
m-össe  ab.  In  Olshausen’s  85 : 820  Fall  nahm  ein  hinten  rechts  ge- 
legenes, gestieltes  Myom  von  »weit  über»  Faustgrösse  im  vorletzten 
Monat  der  ersten  Gravidität  auf  kaum  Faustgrösse  im  Wochenbett  ab. 
Engström  407 : 36  konnte  keine  puerperale  Rückbildung  »in  den  nicht 
wenigen  Fällen»  von  subserösen  gestielten  Myomen,  die  er  beobachtet, 
nachweisen. 


Breit  aufsitzende  subseröse  wie  intramurale  Myome  hat 
man  dagegen  oft  im  Wochenbett  sich  zurückbilden  sehen. 

Salin’s  72  : 248 1),  LINDQUIST’s  698  : 775,  784,  THORN’s  1072,  MARX’753- 
und  Olshausen’s  85 : 819  Fälle  von  subserösen,  Engström  s l0,  • 
Glarner’s  477  : io  und  Tiiorn’s  1072  Fälle  von  subserös-intramuralen 


i\  Sviin’s  Pat  hatte  bereits  bei  ihrem  ersten  Partus  im  Alter  von 
Jahren  et  ma^arfnengrosses  subseröses  Myom  in  der  rechten  Ecke  des  Uterus. 

Während  jeder  der  4 folgenden  Entbindungen  wuchs  die  f^von  36  Jahren) 
„ahm  dann  aller  wieder  ab,  so  dass  sie  nach  der  5 (im  Alter  von  Sb  Jahrcnl- 
kaum  palpiert  werden  konnte.  3 Jahre  später  starb  sie  an  Gehirnblutung 
Bei  der  Sektion  fand  man  ein  hantkorngrosses  subscroses  Myom. 
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sowie  IvAUFFMANN’s1),  BLONDEL’s  206,  NETZEL’s  813 : Ö5,  Löhlein’s 
407:37,  IvLEINWÄCHSTER’s  01  : 224  und  ENGSTRÖM’s  407  : 37,  40  Fälle  von 
intramuralen  Myomen  sind  hier  anzuführen.  Desgleichen  die  Fälle 
XII,  XIII,  XXVII,  XXXVII,  XXXIX,  XL  (subseröse  Tumoren), 
XLIV  (intramural-subseröse  Lage)  und  XLV,  XLVIII  (intramurale  Lage). 

In  allen  diesen  Beobachtungen  ausser  Netzel’s  813  : 55,  Marx’  753 
Thorn’s  1072  zweiten  Fall  und  den  Fällen  XLV  und  XLVIII  wird  das 
Korpus  als  Sitz  der  Neubildung  angegeben;  die  geringere  Anzahl  von 
Fällen  gehörte  dem  Cervix  an. 

Netzel  813 : 60  teilt  noch  einen  anderen,  interessanten  Fall  mit. 
3 Monate  nach  der  Entbindung  hatte  ein  subseröses  Uterusmyom  rechts 
oben  unbedeutend,  ein  subseröses  links  unten  aber  ziemlich  bedeutend 
abgenommen. 


Übei  staike  puerperale  Abnahme  submuköser  Geschwülste 
berichten  Braus  238  und  Wallace  HS8;  Stumpf’s  144 : 269  oben 
schon  relatierter  Fall  war  wohl  auch  submukös;  es  ge- 
hörte der  Vorderlippe  der  Portio  an  und  war  gestielt  (siehe 
S.  346). 

Die  Abwesenheit  einer  grösseren  Anzahl  bekannter  Fälle 
von  submukösen  Myomen  beruht  vielleicht,  ausser  auf  dia- 
gnostischen Schwierigkeiten,  darauf,  dass  diese  Geschwülste 
stattdessen  andere  Veränderungen  im  Wochenbett  erfahren 
(spontane  Ausstossung,  infektiöse  Zerfallsprozesse  u.  dgl.). 

Braus’  Fall  ist  bereits  auf  S.  4G4  erwähnt  worden.  Wal- 
laces  Fall  betraf  eine  Pat.,  die  mittelst  Zange  nach  vaginaler 
Enukleation  eines  obstruierenden  Myoms  entbunden  worden  war.  Das 
totgeboren  und  zeigte  eine  Eindrüekung  über  den  linken 
Schläfenbein,  die  W.  auf  die  Gegenwart  eines  oberen,  sehr  harten 
lumors  zurückführt,  welcher  nach  Einführung  der  Hand  in  den  Ute- 
rus entdeckt  wurde.  Da  keine  Blutung  eintrat,  wurde  er  zurück- 
gelassen. Zwei  Monate  später  war  er  nicht  mehr  zu  entdecken. 


Ausgedehntere  Erfahrungen  über  die  Grössenverhältnisse 
der  Myome  während  des  Wochenbetts  von  grösseren  einheit- 
lichen Materialien  her  liegen  bisher  zwar  nicht  vor,  weshalb 
eine  exakte  Berechnung,  wie  oft  und  in  welchem  Grade  eine 
Abnahme  eintritt,  nicht  möglich  ist.  Der  Eindruck,  den  man 
bei  einem  näheren  Studium  der  Frage  erhält,  ist  indessen  der, 
dass  eine  ganz  deutliche  Abnahme  stattfindet2). 


l)  Monatsschr.  f.  Geb.,  1862 718  -iao. 

licht  wofdßner  F?n  e°ben  il,n-ct;Ufrtcn  sind  noch  einige  andere  veröffent- 

ilcht  dar  wesS  h v InJe+res«e . Fcten  Fdoch  diese  Krankengeschichten 

b fD  NT«?  ,,  hier  nicht  relatiert  worden  sind.  Verschiedene  dersel- 

diAsho  • r I.  ’AS  uVf0NS’  c-  Schröder’s  Fälle)  finden  sich  in  Engström’s407 
diesbezüglicher  Arbeit  vom  vorigen  Jahre  angeführt.  T3°M  S 
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Mc  Donald  3<;o  untersuchte  sorgfältig  4 eigene  Fälle  vor  und 
nach  der  Entbindung  sowie  einen  Monat  nach  derselben,  um  sich  von 
etwaigen  Grössenveränderungen  zu  überzeugen.  Er  fand,  dass  in  2 
Fällen  intramurale  Myome  deutlich  abnahmen,  1 nur  unbedeutend; 

1 gestieltes  orangengrosses  wies  kaum  eine  Reduktion  auf. 

Abweichungen  von  dem  solchermassen  Gewöhnlichen  sind 
jedoch  bekannt.  Es  werden  bisweilen  nicht  nur  Fälle  er- 
wähnt, wo  das  Myom  nach  dem  Partus  überhaupt  keine  Ab- 
nahme gezeigt  hat,  sondern  auch  solche,  wo  es  zu genommen 
hat. 

In  Le  Maire’s  12  : 223,  227,  237  Arbeit  werden  einige  Beobachtungen 
der  erstgenannten  Art  mitgeteilt.  In  einem  Falle  (Nr.  39)  hielt  sich 
ein  intramurales,  mehr  als  faustgrosses  Myom  am  Übergänge  zwischen 
Korpus  und  Cervix  während  der  ersten  3 Wochen  nach  der  Entbin- 
dung in  unveränderter  Grösse,  und  hatte  bei  Untersuchung  V2  Jahr 
später  noch  kaum  abgenommen.  In  einem  anderen  Falle  (Nr.  45) 
war  an  einem  walnussgrossen  Cervixmyom  keine  deutliche  Abnahme 
während  des  ersten  Monats  nachzuweisen.  In  einem  dritten,  von 
Salin  72:237  herrührenden  Falle  behielt  ein  bis  zum  Nabel  reichen- 
des Myom  ungefähr  dieselbe  Grösse  während  der  ersten  Monate  nach 
der  Entbindung  bei;  spätere  Angaben  fehlen.  ENGSTRÖM 407  : 42  hatte 
Gelegenheit,  8 Jahre  hindurch  eine  Frau  mit  einem  intramuralen, 
faustgrossen  Myom  in  der  vorderen  Uteruswand  zu  beobachten;  trotz 
zweier,  während  dieser  Zeit  durchgemachter  Wochenbetten  blieb  es 
stationär.  In  Fall  XI  hatte  ein  bei  der  Entbindung  ca.  faustgrosses 
subseröses  Korpusmyom  gut  1 Jahr  später  ungefähr  dieselbe  Grösse. 

Myomzunahme  im  Wochenbett  wird  erwähnt  von  Adenot1),  Du- 
MAN  435,  DlCKlNSON  351  und  IIOEVEN  553.  Duman’s  Pat.  zeigte  ra- 
sches Myomwachstum  nach  Abortus  provocatus  im  2.  Monat;  Hystei- 
ektomie, ' Heilung.  In  Dickinson’s  Fall  wurde  Volumzunahme  in  den 
nächsten  Tagen  nach  dem  Partus  beobachtet,  in  Hoeven’s2)  — wo 
wie  bei  Dickinson’s  Pat.  die  Temperatur  gleichzeitig  stieg  wäh- 
rend der  ersten  10  Tage  des  Wochenbetts;  in  beiden  Fällen  wuide 
die  Geschwulst  operativ  entfernt.  Blume  924:613  entband  eine  Myom- 
patientin, bei  welcher  die  Geschwulst  im  nächsten  halben  Jahre  derart 

wuchs,  dass  sie  entfernt  werden  musste. 

Von  unzweideutig  anderer  Bedeutung  war  das  rasche  Wachstum 
in  A.  MARTIN’s  743,  MEDA’s760,  MANN’s  787  : 742  und  TATE  S 1060 
Fällen;  in  dem  ersten  handelte  es  sich  um  fettig-schleimigen  Zerfall, 
in  den  anderen  um  Nekrose  oder  Suppuration. 

Eine  andere,  sehr  eigentümliche  Art  von  Myomvergrösserung  nach 
Entbindung  kam  bei  Olivry’s  825  Pat.  vor.  Nachdem  Kind  und  Pla- 
zenta spontan  geboren  worden,  bemerkte  die  Hebamme  in  der  ^ ulva 


i)  L’Obstetrique,  1897,  S.  25072:41.  , 

■)  Die  Geschwulst  wies  hier  einen  eigentümlichen  histologischen  Bau  au  , 

sic  wurde  als  Derivat  des  Wolff’ sehen  Körpers  aufgefasst. 
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eine  Geschwulst,  die  plötzlich  an  Grösse  zunahm.  Ein  Arzt  wurde 
nach  24  Stunden  hinzugerufen,  welcher  Haematoma  vulvae  dia- 
gnostizierte; der  Tumor  fluktuierte  an  einigen  Stellen.  Ein  paar 
Tage  später  fand  er  sie  hart  und  schwärzlich,  aber  nicht  weiter  ver- 
grössert.  Bei  Inzision  wurde  100  g schwarzes  Blut  entleert,  das,  wie 
sich  zeigte,  in  dem  Tumor  eingeschlossen  war.  Dieser  war  ein  leicht 
exstirpables  Myom. 

Einige  Fälle  sind  bekannt,  wo  das  Myom  einige  Zeit 
nach  der  Entbindung  zu  wachsen  begonnen  hat,  ein  Umstand, 
dem  Engström  iot : 48  ziemlich  grosse  Bedeutung  beimisst. 
Er  glaubt  sogar,  dass  es  »vielleicht  meistens  geschieht,  mit 
anderen  Worten,  dass  ein  oder  wiederholt  dazwischenkom- 
mende Puerperien  die  dem  Myom  eigene  Tendenz  des  Wachs- 
tums nicht  stets  aufbeben». 

D’Outrepont’s  87  »Sarkom»  wuchs  während  der  »ganz  guten» 
Schwangerschaft  nicht,  begann  aber  2 Wochen  nach  der  spontanen 
Entbindung  an  Umfang  zuzuuehmeu.  Bei  E.  v.  Meyer’s  769  Pat. 
stellten  sich  4 Monate  nach  dem  Partus  schwere  Blutungen  und 
Wachstum  ein  (später  wurde  Radikaloperation  gemacht).  Leopold 
Meyer '2.240  beobachtete  einen  Fall,  wo  ein  zu  Anfang  faustgrosses 
Cervixmyom  während  der  Schwangerschaft  stark  anwuchs,  während 
der  2 ersten  Wochen  nach  der  Entbindung  sich  stationär  hielt,  darauf 
aber  wieder  an  Umfang  zunahm. 

Die  Ursache  für  die  Verkleinerung  der  Myome  im  Wochen- 
bett ist  zweifellos  zu  wesentlichem  Teile  dieselbe  wie  die  für 
die  eigene  normale  Involution  des  Uterus.  Der  vorher  so 
überreichliche  Blutzufluss  wird  mit  dem  Austritt  des  Kindes 
durch  eine  starke  Anämie  ersetzt.  Die  Ernährung  der  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  vergrösserten  Muskelfibrillen  wird 
damit  unzureichend,  ihr  Protoplasma  fällt  fettigem  Zerfall 
anheim  und  wird  resorbiert,  das  Bindegewebe  schrumpft  zu- 
sammen, und  die  ganze  Masse  nimmt  demnach  an  Volumen 
ab.  Dass  diese  Prozesse  sich  auch  in  den  Myomen  abspie- 
geln, wurde  mikroskopisch  bereits  von  Matthews  Dtjncan1) 
nachgewiesen;  makroskopisch  war  die  fettige  Metamorphose 
vorher  von  Pillore2)  konstatiert  worden.  Direkte  Unter- 
suchungen dieser  Veränderungen  sind  seitdem  in  sehr  spär- 
licher Zahl  angestellt  worden. 

tt-  C™°  *11 '' 7 teÜt  einen  Fal1  mit  exakten  Grössenangaben  mit. 
Hier  trat  Mors  1 Monat  nach  dem  Abgang  einer  Blasenmole  ein. 

‘)  Edinb.  med.  Journ.,  1868,  Vol.  13,  S 113  1 808 ; 7 

2)  Gaz.  des  höp.,  1854,  Nr.  137 808 
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Bei  der  Sektion  fand  man  Lungen-  und  Darmtuberkulose.  Im  Uterus 
wurden  2 Myome  angetroffen,  das  eine  — mandarinengross,  subserös 
— vollkommen  zystisch  entartet;  die  Wand  der  »Zyste»  war  mit  zer- 
fallenen, fettig  degenerierten  Massen  bedeckt.  Das  andere  Myom  war 
intramural,  nussgross  und  zeigte  beginnende  Hohl  räume.  Beide  hatten 
seit  der  Entbindung  von  Faust-,  bezw.  Orangengrösse  abgenommen. 
A.  Martin1)  berichtet  über  einen  interessanten  Fall,  wo  der  Uterus 
einer  27-jährigen,  6 Wochen  post  partum  an  Phthise  gestorbenen 
Frau  einen  in  einen  fettigen  Brei  verwandeltes  Myom  aufwies;  die 
Grösse  desselben  war  ungefähr  gleich  der  Hälfte  eines  Kindskopfes 
und  hatte  sich  seit  der  Entbindung  nicht  verändert. 

Die  Annahme  einer  Myomverkleinerung  durch  Vermin- 
derung der  Blutzufuhr,  fettige  Degeneration  und  Desorption 
erhält  eine  Stütze  durch  Hofmeier’s  332 : 14;  349  : 9 Beobachtung 
bei  einer  Pat.,  wo  »ein  grosses  Myom,  das  mit  den  Bauch- 
decken und  der  oberen  Kante  des  Netzes  beinahe  vollständig 
verwachsen  war,  nach  Unterbindung  der  aus  dem  Netz  kom- 
menden zuführenden  Gefässe  verfettete  und  vollständig  resor- 
biert wurde».  — L.  Seitz  144  : 269  glaubt  einen  der  puerperalen 
Rückbildung  in  der  fraglichen  Hinsicht  analog  wirkenden 
Prozess  konstatiert  zu  haben.  Er  beobachtete  einen  Fall  — 
und  ähnliche  Erscheinungen  sollen  nach  ihm  nicht  selten 
Vorkommen  — , wo  mit  der  Resorption  eines  parametritischen 
Exsudates  auch  eine  recht  erhebliche  Rückbildung,  und  zwar 
unter  die  ursprüngliche  Grösse  des  Myoms  herab,  eintrat. 

CORNIL2)  leitet  die  Grössenabnahme  der  Myome  im  Wochenbett 
von  der  Art  her,  wie  ihre  Vergrösserung  während  der  Schwangerschaft 
seiner  Ansicht  nach  zustande  kommt.  Durch  die  Hypertrophie,  die 
»die  meisten  Muskelbündel  des  Myoms»  während  dieser  letzteren  ei- 
leiden,  wird  eine  so  starke  Kompression  der  zwischen  ihnen  liegenden 
Bündel  bewirkt,  dass  die  letzteren  notwendigerweise  atrophieren  müs- 
sen, ihre  Zellen  zum  Absterben  gebracht  werden  und  verfetten.  Zu- 
gleich lassen  — fährt  er  fort  — die  blutstrotzenden  Gefässe  massen- 
haft Leukozyten  auswandern,  die  dann  zu  Phagozyten  werden.  So 
kann  ein  grosser  Teil  des  Tumors  zum  Schwund  und  zur  Resorption 
kommen,  und  die  anfangs  hypertrophischen  Muskelbündel  können  bei 
der  physiologischen  Uterusinvolution  ihr  normales  Volumen  ei  reichen. 
Auf  diese  Weise  folgt  der  Myomhypertrophie  während  der  Schwanger- 
schaft eine  Atrophie  während  des  Wochenbetts. 

Bei  der  puerperalen  Involution  der  Myome  wirkt  natür- 
lich das  Verschwinden  djes  Ödems  und  der  serösen  Durch- 

i)  Berl.  Beitr.  zur  Geb.  u.  Gyn.,  1874.  H.  1,  Bd.  3,  S.  33 • 503  • J- • 's‘  • 831 

*)  Ann.  de  gyn,  Bd.  39,  S.  228* *» 
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tränkung  mit,  welche  so  oft  eine  grosse  Rolle  für  die  Volum- 
zunahme dieser  Geschwülste  in  der  Schwangerschaft  spielt. 
Besonders  die  Grössenabnahme,  die  plötzlich  und  in  der  aller- 
nächsten Zeit  nach  der  Geburt  des  Kindes  eintritt,  muss  wohl 
zu  einem  wesentlichen  Teile  hierauf  beruhen.  Marquözy740:22 
teilt  eine  Beobachtung  mit,  die  wohl  am  richtigsten  in  Über- 
einstimmung hiermit  zu  deuten  ist.  Bei  intrauteriner  Unter- 
suchung unmittelbar  nach  der  spontanen  Entbindung  fühlte 
man  ein  mannskopfgrosses  Myom  sich  aus  der  hinteren  Ute- 
ruswand ausbuchten;  bei  Untersuchung  8 Stunden  später  war 
das  Volumen  das  eines  Kindskopfes. 

Als  Raritäten  sind  die  Eälle  von  »Selbstheilung»  von 
Myomen  im  Wochenbett  zu  erwähnen,  wo  die  Ursache  eine 
Vereiterung  gewesen  ist.  Lott’s  236  unten  näher  relatierter 
Fall  bietet  ein  Beispiel  eines  derartigen  Prozesses  (siehe  S. 
481).  Winter  H68: 45  beobachtete  bei  einer  Pat.,  wie  durch 
eine  talergrosse  Perforationsstelle  in  dem  gegen  die  Uterus- 
höhle gerichteten  Mantelabschnitt  ein  grosser  Teil  des  gangrä- 
nösen Myoms  in  Fetzen  ausgestossen  wurde,  bis  die  dabei 
auftretenden  septischen  Erscheinungen  die  Entfernung  des 
Uterus  notwendig  machten.  Er  führt,  mit  Hinweis  auf  Ham- 
merschlag’s  Untersuchungen1),  diesen  »Durchbruch  nach  der 
Uterushöhle  mit  beginnender  Einschmelzung»  als  »das  letzte 
Stadium  aui  dem  Wege  der  Spontanheilung,  welches  bis  jetzt 
anatomisch  beobachtet  worden  war»,  an.  (vgl.  jedoch  Lott’s 
Fall,  S.  481.) 

Die  Myomverkleinerung  im  W ochenbett  möge  in  den 
verschiedenen  Fällen  auf  dem  einen  oder  anderen  Faktor  be- 
ruhen, sicher  ist,  dass  sie  allzu  oft  beobachtet  worden  ist, 
als  dass  GuräNiOT  808 -.  8 mit  seiner  Vermutung  Recht  haben 
könnte,  dass  sie,  wie  auch  seiner  Ansicht  nach  die  Eälle  von 
Hypertrophie  während  der  Schwangerschaft,  ausschliesslich 
auf  einem  zufälligen  Zusammentreffen  beruhte  und  genetisch 
nichts  mit  den  Fortpflanzungsprozessen  zu  tun  hätte.  Er 
steht  auch  ohne  Zweifel  mit  dieser  seiner  Auffassung  o-anz 
allein  da. 

Wie  bereits  im  Vorbeigehen  erwähnt  worden,  ist  die 
Annahme  geäusserst  worden  (Anderson  iso,  Hopmeier  55 : 327), 
dass  in  dem  einen  und  anderen  der  Fälle,  die  als  Beispiele 

*)  Siehe  unten  S.  490! 


472 


für  rasche  Resorption  im  Wochenbett  angeführt  worden  sind, 
das  Verschwinden  des  Myoms  auf  einer  unbemerkt  vorsich- 
gegangenen,  spontanen  Ausstossung  der  Geschwulst  durch  die 
Vagina  beruht  hätte.  In  wie  grosser  Ausdehnung  diese  Ver- 
mutung zutrifft,  ist  schwer  zu  sagen.  Einige  Beobachtungen 
sind  jedenfalls  veröffentlicht  worden,  wo  eine  solche  Myom- 
elimination im  Wochenbett  stattgefunden  hat  (Williams  H60r 
Rührig  939 : 283,  Anderson  i&o,  Le  Maire  72 : 227,  Hermann  !), 
L.  Meyer  72;  253,  Brouha  255,  Chüron  295,  Bänki* 2),  Lacasse 
660  3). 

I11  Rührig’ S und  Lacasse’s  Fällen  verlief  das  Wochenbett  im 
übrigen  völlig  normal.  Das  Myom  bei  der  Pat.  des  ersteren  erschien 
vor  der  Konzeption  als  eine  pflaumengrosse,  intramurale  Geschwulst, 
später  erhielt  es  die  Grösse  eines  Billardballs;  am  7.  Tage  nach  der 
Entbindung  vei'schwand  es  vollständig.  Bei  Lacasse’s  Pat.  wurde 
gleich  nach  dem  Abgang  der  Plazenta  und  ohne  die  mindeste  Kompli- 
kation ein  mandelgrosses  Myom  ausgestossen. 

In  den  übrigen  Fällen  geschah  die  Elimination  unter  mehr  oder 
weniger  ausgesprochener  Störung  des  Wochenbettes.  Williams’  Pat. 
wurde  nach  Wendung  von  einem  ausgetragenen,  toten  Kinde  entbunden; 
vorher  war  der  Tumor  ohne  Resultat  von  der  Vagina  aus  punktiert 
worden.  Nach  dem  Partus  waren  die  Lochien  anfangs  reichlich,  und 
meistens  fühlte  Pat.  wehenähnliche  Schmerzen  unten  im  Bauche.  Ara 
20.  Tage  stellte  sich  plötzlich  ein  starkes  Bedürfnis  nach  Stuhlgang 
ein,  und  bei  diesem  wurde  ohne  Blutung  ein  gestieltes  Myom  geboren, 
das  ein  englisches  Pfund  wog.  Pat.  genas.  In  ChÖron’s  einem  Fall 
handelte  es  sich  um  eine  schwere  Entbinduug:  Wehen  2 Tage  lang, 
Temp.  39,2.  Nach  manueller  Dilatation  des  Cervix  wurde  das  Kind 
am  Steiss  extrahiert.  Das  Wochenbett  verlief  unter  schweren  Infek- 
tionssymptomen. Am  7.  und  8.  Tage  wurden  gangränöse  Myomstücke 
ausgestossen.  Heilung.  Bei  einer  anderen  Pat.  beobachtete  ChjÜRON 
nach  einem  Abort  mit  Infektion  teilweise  Ausstossung  eines  kindskopf- 
grossen Myoms;  auch  sie  genas.  Bänki’s  Pat.  wies  Placenta  praevia 
auf;  Metreuryse,  Wendung,  Extraktion,  manuelle  Plazentarlösung.  Im 
Wochenbett  heftige  Wehen,  bis  am  3.  Tage  ein  kindskopfgrosses  Myom 
ausgestossen  wurde;  ein  zweiter  faustgrosser  Knoten  wurde  leicht  mit 
der  Hand  ausgeschält.  Heilung.  Meyer’s  Pat.  wurde  mittelst  Zange 
nach  2-tägigen  Wehen  entbunden.  Das  Wochenbett  war  leicht  febril. 

>)  Lond.  obst.  Transact.,  1892,  S.  3085;83S. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  464. 

a)  Ausserdem  referiert  Le  Maire  72 : 43  einen  Fall  von  IIowitz  (Gyn.-obst. 
Meddelelser,  Bd.  9),  wo  ein  doppeltfaustgrosses  Uterusmyom  vollständig  nach 
einem  Abort  im  4. — 5.  Monat  verschwand.  Der  Prozess  war  langsam  und 
mit  Fieber  verbunden,  ein  Umstand,  der  nach  Le  Maire  darauf  deutet,  dass 
die  Geschwulst,  »vielleicht  in  kleinen  Partikeln»,  durch  die  Scheide  abgegangen 
ist.  Nach  Engström  407 : 65  sollen  Angaben  über  ähnliche  Fälle  sich  auch  hn- 
den  bei  R.  Lee,  Duncan,  P.  Müller  und  Depaul. 


Nach  einige»  Tagen  wurde  unter  heftigen  Schmerzen  ein  taubenei- 
grosser, fleischähnlicher  Klumpen  ausgestossen  und  nahezu  2 Monate 
später  noch  ein  etwas  grösserer,  der  mikroskopisch  sich  als  ein  Myom 
»in  recht  stark  vorgeschrittener  Fettdegeneratiou»  erwies.  Brouha’s 
»Fall  von  Fibromyom  des  Uterus,  kompliziert  durch  Zwillingschwanger- 
schaft und  Hydramnios»  stammte  aus  dem  4.  Monat.  Nach  Sprengung 
der  Eihäute  und  Abgang  von  tötid  riechendem  Fruchtwasser  wurden 
die  Zwillinge  entwickelt.  Links  im  Uterus  fand  sich  ein  grosses  iu- 
tramurales  Myom.  Manuelle  Expressio  placentae  gelang  nicht,  wes- 
halb sie  mit  Curette  entfernt  wurde.  Wegen  Nachblutung  wurde  dann 
noch  mehrere  Male  curettiert.  Temperatur  nach  der  Entbindung  38 
— 40°.  Am  26.  Tage  wurde  nach  mehrtägigen  Wehen  ein  fötid  rie- 
chendes Myom  ausgestossen.  Bei  der  Untersuchung  gleich  nachher 
war  der  Tumor  links  verschwunden.  Genesung.  Durch  die  Curettage 
sei  wahrscheinlich  meint  B.  — die  Myomkapsel  eröffnet  worden; 
duich  Infektion  \om  Uterus  aus  sei  dann  die  Kapsel  vereitert  und 
durch  die  Wehen  das  losgelöste  Myom  ausgestossen  worden. 

Im  Gegensatz  zu  allen  diesen  Fällen  ging  die  Entbindung  wde 
auch  der  Plazentarabgang  bei  Anderson’s,  Hermann’s  und  Le  Mai- 
re s Patientinnen  spontan  vor  sich,  nur  dass  in  Anderson’s  und  Le 
Maires  Fällen  einige  Eihautreste  zurückblieben.  In  Anderson’s 
lall  war  der  Bauch  nach  dem  Partus  mehr  ausgebuchtet  als  ge- 
wöhnlich. Temp.  37,5—37,7;  die  Lochien  normal;  4 — 6 mal  täglich 
ziemlich  starke  Wehen  von  je  ungefähr  20  Minuten  Dauer.  Am  4 
Tage  im  Wochenbett  Schüttelfrost;  am  Abend  kam  beim  Urinieren 
ohne  Wehen  oder  Schmerzen  ein  gut  hühnereigrosses,  fast  bimförmiges 
fibröses  Myom  hervor.  Dieses  war  mit  einer  losen,  dunkelroten  Be- 
kleidung überzogen,  die  sich  mikroskopisch  als  die  Decidua  erwies 
am  dünnsten  an  dem  schmalen  Pol  war  und  nach  dem  anderen  Ende 
bin  bis  zu  1 cm  Dicke  zunahm;  sie  fehlte  auf  einem  kleinen  Fleck 
mitten  auf  der  planen  Oberfläche  der  Geschwulst.  Der  spätere  Verlauf 
des  Wochenbettes  war  normal. 


In  den  meisten  der  relatierten  Fälle  hat  die  Ansstossung 
des  Myoms  innerhalb  der  ersten  Woche  nach  der  Entbindung, 
in  2 Fällen  später  (nach  3 Wochen,  bezw.  2 Monaten)  statt- 
gefunden. Meistens  ist  das  AUochenbett  febril  gewesen.  Nur 
ausnahmsweise  (Anderson’s  und  Le  Maire’s  Fälle)  ist  die 
Ausstossung  nach  einer  spontanen  Entbindung  geschehen, 
sonst  sind  intrauterine  Manipulationen  irgendwelcher  Art  bei 
dieser  vorgekommen. 

In  anderen  Fällen  ist  wiederum  die  Ausstossung  des  Tu- 
mors nur  insoweit  spontan  gewesen,  als  sie  einige  Zeit,  nach- 
dem man  operativ  ihn  zu  entfernen  oder  wenigstens  zu  ver- 
kleinern versucht  hat,  eingetreten  ist.  Derartige  Fälle  werden 
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von  Ramsay  892,  Küchenmeister  so  : 29,  Faun  80 : 35,  Charrier  292, 
Champneys  j)  und  Bland-Sutton  199  erwähnt. 

Ramsay  versuchte  vergebeus  ein  Myom  am  5.  Tage  nach  der 
Entbindung  zu  enukleieren;  das  Myom  wurde  spontan  am  17.  Tage 
ausgestossen.  Heilung.  Michauck  so : 35,  der  Küchenmeister’s  und 
Falin’s  Fälle  beschreibt,  meint,  dass  die  freiwillige  Ausstossung  der 
Myome  auf  dem  Zuge  beruht  hat,  den  man  gleich  nach  der  Entbin- 
dung mit  der  in  die  Uterushöhle  eingeführten  Hand  an  ihnen  ausgeübt 
bat.  Die  Elimination  geschah  hier  am  44.,  bezw.  4.  Tage  im  Puer- 
perium. Bei  Charrier’ s Pat.  wurde  am  Tage  der  Entbindung  ein 
nekrotischer  Tumor  entfernt,  worauf  neue  Tumormassen  spontan  wäh- 
rend der  nächsten  4 Tage  ausgestossen  wurden;  rasche  Genesung.  Bei 
Champney’s  Pat.  hatte  ein  anderer  Arzt  zuerst  den  Muttermund  zu 
dilatieren  und  die  Entbindung  abzuschliessen  versucht.  Da  dies  miss- 
lang, wurde  Ch.  hinzugerufen,  dem  es  gelang,  das  Myom  oberhalb  des 
Beckeneingangs  zu  reponieren.  Danach  wurde  ohne  Erfolg  Punktion 
der  Geschwulst  oberhalb  der  Symphyse  vorgenommen.  Schliesslich 
wurde  mit  grosser  Schwierigkeit  ein  totes  Kind  extrahiert.  Nach  eini- 
gen Tagen  deutliche  Zeichen  einer  Infektion  des  Myoms.  5 Wochen 
später  wurde  dieses  in  gangränösem  Zustand  ausgestossen.  Heilung. 
In  Blakd-Sutton’s  Fall  geschah  die  Geburt  spontan.  Beim  Abgang 
der  Plazenta  zeigte  sich  in  der  Vagina  ein  kindskopfähnlicher,  ovaler 
Körper,  der  für  einen  Zwilling  gehalten  wurde,  und  den  man  daher 
vergebeus  hervorzuziehen  versuchte.  Eine  nähere  Untersuchung  ergab 
jedoch,  dass  es  ein  grosses,  infiziertes,  submuköses  Myom  var.  Der 
Zustand  der  Pat.  war  zu  schlecht  um  eine  Operation  zu  erlauben;  sie 
starb  13  Tage  nach  der  Entbindung. 

Die  Bedeutung  der  Traumata,  welche  diese  Eingriffe  wäh- 
rend oder  nach  der  Entbindung  mit  sich  gebracht  haben, 
dürfte  klar  sein.  Durch  sie  ist  dem  Myom  eine  Infektion 
zugeführt,  die  Bedeckungen  desselben  sind  lädiert  worden  und 
haben  sich  entzündet  und  vereitert,  worauf  der  Tumor  all- 
mählich losgestossen  — die  Kontraktionen  des  Uterus  im 
Wochenbett  erleichtern  dies  — und  nach  aussen  befördet  wor- 
den ist.  In  vereinzelten  Fällen  scheint  keine  derartige  Infek- 
tion mit  im  Spiele  gewesen  zu  sein,  sondern  die  Ausstossung 
der  Geschwulst  ist  mehr  als  eine  spontane  Enukleation  nach 
Berstung  der  bekleidenden  Schleimhaut  x orsichgegangcn. 

Die  Lageveränderung,  die  in  den  weitest  gegangenen 
Fällen  als  eine  Ausstossung  des  Myoms  erscheint,  bleibt  bis- 
weilen dabei  stehn,  dass  es  mehr  gestielt  und  polypös  mrd 
(z.  B.  Busse’s  268 : 12  Fall),  oder  dass  es  wenigstens  deutlich 


1 St.  Bartolomcw's  Hospital  Reports,  1877  19‘ 
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die  A'agina  hinab  deszendiert.  Fälle,  wo  eine  ursprünglich 
nach  oben  zu  im  Uterus  belegene  Geschwulst  während  des 
Wochenbetts  in  den  Cervix  oder  nach  aussen  von  clem  äusseren 
Muttermund  hinab  gedrungen  ist,  werden  erwähnt  von  Priest- 
ley 2),  NeTZEL  812  : 370;  815,  TüXEN  1098,  PuEClI  883  : 875,  ProüHOW- 
nik  88i,  Weiss  H49,  L.  Frank  44«  (Amerikaner),  Frank  448  (01- 
niütz),  Marx  752,  Tate  1059,  Mackenrodt  727,  Winter  lies  und 
Glarner  477 : 54.  Oer  Prozess  hat  in  den  allermeisten  Fällen 
glücklich  für  die  Frau  geendet. 

Bei  Netzel’s  erster  Pat.  wurde  während  der  Entbindung  — 
Querlage,  Placenta  praevia  — und  des  Wochenbetts  ein  grosser  Uterus- 
tumor in  der  rechten  Seite  beobachtet.  Nach  3-wöchigen  heftigen 
Nachwehen  fühlte  man,  dass  ein  »sphacelierter  Tumors  in  den  Cervix 
hinabgedrungen  war;  äusserst  stinkender  Uterusinhalt  kam  heraus. 
Weitere  2 Tage  später  war  der  Muttermund  vollständig  verstrichen, 
und  die  Geschwulst  konnte  durch  gleichzeitiges  Ziehen  mit  einer  Muse- 
uxschen  Zange  und  Losschälen  mit -dem  Finger  herausgeschafft  werden. 
Heilung.  I11  einem  zweiten  Fall  von  Netzel  war  die  Entbindung 
völlig  normal  verlaufen  und  während  derselben  keine  Geschwulst  beob- 
achtet worden.  14  Tage  später  trat  Blutung  auf,  der  bald  Wehen, 
stinkender  Fluss  und  Fieber  folgten.  Einen  Monat  nach  der  Entbin- 
dung war  der  Cervix  erweitert  und  von  einer  weichen,  schlottrigen, 
ca.  faustgrossen  Geschwulst  ausgefüllt,  die  von  der  rechten  Uteruswand 
mit  ziemlich  schmalen  Ansatz  ausging  und  mit  dem  Finger  leicht  von 
dort  losgelöst  werden  konnte.  Heilung.  In  einem  dritten  Fall  war 
der  Verlauf  bedeutend  schwieriger  und  endete  unglücklich.  Während  des 
letzten  Teils  der  Schwangerschaft  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  im 
unteren  Teile  des  Bauches,  wahrscheinlich  auf  dem  Wachstum  der 
Geschwulst  beruhend.  Kurz  vor  der  Entbindung  war  am  Uterus  eine 
grössere,  runde  Ausbuchtung  rechts  oben  sowie  eine  kindskopfgrosse 
Geschwulst  links  oberhalb  der  Symphyse  zu  fühlen;  diese  Geschwulst 
füllte  auch  den  vorderen  linken  Fornix  aus,  ohne  in  das  kleine  Bec- 
ken hinabzudringen.  Die  Portio  stand  weit  nach  hinten  zu  rechts. 
Netzel  s erster  \ erdacht  — der  jedoch  bald  aufgegeben  wurde  — 
war  Graviditas  extrauterina  dx.  Dagegen  war  er  unschlüssig,  ob  die 
linke  Ausbuchtung  ein  Myom  oder  die  eine  Hälfte  eines  Uterus  bipar- 
tüus  darstellte;  eine  eigentliche  Stütze  für  diese  letztere  Annahme  war 
jedoch  nicht  zu  erhalten.  Nach  dem  Beginn  der  Wehen  fühlte  sich 
die  Geschwulst  unverändert  an;  kein  Kindesteil  war  zu  erreichen, 
vorn  und  links  wurde  der  Beckeneingang  von  dem  vom  Cervix  nicht  abzu- 
gienzenden,  weichen  Tumor  ausgefüllt.  Nach  eintägigen  schwachen 
und  häufigen  Wehen  hörte  die  Geburtsarbeit  auf,  und  die  Frucht  starb 
ab.  Der  Kindeskopf  war  nun  soweit  hinabgedrungen,  dass  er  von  der 
Vagina  aus  erreicht  werden  konnte.  Temp.  39,7.  Am  3.  Tage  40°, 
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beginnende  Tympania  uteri.  Keine  ordentlichen  Wehen.  Am  4.  Tage 
Perforation  und  Kranioklasie.  Recht  reichliche  Blutung  nach  dem 
Abgang  der  Plazenta.  3 Tage  nach  dem  Partus  übelriechende  Lochien, 
gelinde  Schmerzen  über  dem  Uterus  und  dem  Tumor.  Bei  Uterus- 
spülung am  6.  Tage  wurde  beobachtet,  dass  ein  runder  Geschwulstteil 
in  den  Cervix  hinabdrang,  und  dass  die  vorher  durch  die  Bauchwand 
in  2 Teile  trennbare  Resistenz  — wovon  der  rechte  der  Uterus,  der 
linke  das  Myom  war  — mehr  gewöhnliche  Uterusform  annahm,  offen- 
bar darauf  beruhend,  dass  die  in  der  linken  Uteruswand  sitzende  Ge- 
schwulst aus  derselben  herausgedrängt  und  in  den  Cervix  hinabgetrie- 
ben wurde.  Sie  konnte  bald  leicht  mit  der  Hand  ausgeschält  werden 
und  erwies  sich  als  ein  nekrotisches  Myom  von  660  g.  Gewicht.  Die 
Temperatur  sank  danach  nur  unbedeutend,  und  am  8.  Tage  wurden 
die  Lochien  wieder  sehr  übelriechend.  Eine  neue  Geschwulst  begann 
nun  in  den  Cervix  hinabzutreten.  Am  folgenden  Tage  lag  sie  tiefer. 
Mit  der  Hand  konnte  man  fühlen,  dass  sie  von  derselben  Stelle  wie  die  vo- 
rige ausging  — bei  Abgang  dieser  letzteren  war  sie  nicht  zu  fühlen 
gewesen  — aber  ziemlich  fest  mit  der  Uteruswand  vereinigt  war.  Sie 
wurde  ausgeschält,  wog  200  g.,  war  im  unteren  Teile  sphaceliert,  im 
oberen  normal.  Pat.  starb  am  folgenden  Tage.  — L.  Frank’s  und 
Marx’  Patientinnen  gingen  gleichfalls  zu  Grunde.  Bei  der  ersteren 
stellte  sich  stinkender  Ausfluss  eine  Woche  post  partum  ein ; es  gingen 
per  vaginam  nekrotische  Massen  ab.  Ausschälung  der  Tumorreste.  Tam- 
ponade des  Uterus.  Exitus  nach  48  Stunden  an  Sepsis.  Bei  Marx’ 
Pat.  war  nach  der  Geburt  eine  grosse  Masse  bis  in  die  Vulva  herab- 
getreten, die  ein  Arzt  in  der  Annahme,  es  sei  Placenta,  vergebens  zu 
entfernen  versuchte.  Marx  exstirpierte  die  Geschwulst  zum  Teil 
durch  Morzellement;  da  aber  der  Zustand  sich  verschlimmerte,  machte 
er  Laparotomie,  wobei  der  Uterus  und  die  Blase  gangränös  gefunden 
wurden.  — In  Frank’s  (Olrnütz)  Fall  hatte  spontaner  Abort  im  4. 
Monat  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  stattgefunden  (vor  wie  langer 
Zeit,  wird  nicht  angegeben);  vergebliche  Versuche,  die  Plazenta  aus- 
zuräumen, waren  gemacht  worden.  Nun  bestanden  seit  einigen  Tagen 
starke,  wehenähnliche  Schmerzen,  ein  fester,  äusserst  druckempfind- 
licher Tumor  reichte  bis  2 Fingerbreit  unterhalb  des  Nabels;  leichte 
Blutung.  Aus  dem  Muttermunde  ragte  eine  schwammige  Masse,  die 
mit  dem  Finger  entfernt  wurde  und  sich  als  Placenta  erwies.  Ins 
Cavum  uteri  und  dasselbe  teilweise  ausfüllend  ragte  eiu  ca.  kokosuuss- 
grosses  Myom  hinein.  Die  Oberfläche  der  Myomhülle  war  an  einer 
Stelle  verletzt,  welche  Verletzung  von  dem  vorher  behandelnden  Arzte 
herrührte,  der  diese  Protuberanz  für  die  Plazenta  gehalten  hatte.  Am 
5.  Tage  nach  der  Aufnahme  Frösteln,  wehenähnliche  Schmerzen  und 
leichte  Empfindlichkeit  über  dem  Bauch.  5 läge  später  stieg  die  lem- 
peratur  auf  39,4°.  Man  fand  nun  in  Muttermund  und  teilweise  be- 
reits in  die  Scheide  geboren  ein  gangränöses  Myom.  Dieses  wurde 
entfernt.  9 Tage  später  Temp.  40, i °;  bei  innerer  Untersuchung  fand 
man  wiederum  ein  Myom  in  die  Scheide  hineinragend,  das  entfernt 
wurde,  sowie  darauf  noch  ein  drittes,  das  gleichfalls  weggeschafft  wurde. 
Heilung.  — Tüxen’s  Pat.  gebar  einigermassen  normal,  nachdem  \ven- 
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düng  gemacht  worden  war.  Als  sie  aber  aufstieg,  bemerkte  sie,  dass 
ein  gut  pflaumengrosser  Tumor  etwas  aus  der  Vulva  hervorragte.  3 
Wochen  nach  der  Entbindung  wurde  plötzlich  eine  kindskopfgrosse 
Geschwulstmasse  aus  der  Vulva  herausgestossen,  am  Stiel  unterbunden 
und  mit  Leichtigkeit  einige  Tage  später  entfernt.  Er  war  nun  fast 
überall  an  der  Oberfläche  gangränös.  Pat.  genas.  — In  Puech’s 
Fall  verlief  gleichfalls  die  Entbindung  normal,  von  reichlicher  Blutung 
beim  Abgang  der  Plazenta  abgesehen.  Am  10.  Tage  stieg  die  Tem- 
peratur, und  die  Lochien  wurden  übelriechend.  Am  14.  Tage  fühlte 
man  einen  gangränösen  Tumor  im  Cervix;  er  wurde  mit  Leichtigkeit 
ausgeschält.  Weiss’  Pat.  bemerkte  bei  einer  spontanen  Gehurt  1 1/2 
Jahre  vorher  einen  aus  der  Vagina  vorfallenden  Tumor,  der  sich  bis 
vor  2 Monaten  hatte  zurückschieben  lassen.  Seitdem  gelang  dies  nicht 
mehr,  und  der  Tumor  verjauchte.  Leichte  Entfernung.  Das  Myom 
ging  von  der  hinteren  Cervixwand  aus.  Heilung.  In  Dunning’s 
Fall  verlief  alles  normal,  bis  eine  heftige  Blutung  am  4.  Tage  im 
Wochenbett  eintrat.  Bei  Untersuchung  wurde  nun  in  dem  offenen 
Cervix  ein  orangengrosses  submuköses  Myom  konstatiert,  das  mit  einem 
Stiel  nahe  dem  Fundus  ausging.  Exstirpation.  Heilung.  Glarner’s 
Fall  ist  in  der  Hinsicht  bemerkenswert,  dass  trotz  beginnender  Ne- 
krose kein  Fieber  vorhanden  war  und  die  Lochien  nicht  übel  rochen. 
Ein  lebendes  Kind  in  Fusslage  war  extrahiert  worden.  Das  Wochen- 
bett war  normal.  Bei  der  Untersuchung  vor  der  Entlassung  fand 
man  aus  dem  Muttermund  ein  faustgrosses,  nekrotisches,  mit  Fibrin- 
fetzen belegtes  Myom  herausragen.  Abtragung.  Heilung.  In  Prochow- 
nik  s,  Mackenrodt’s  und  Winter’s  Fällen  war  das  Herabsteigen  des 
Myoms  von  einer  Inversion  des  Uterus  begleitet  (siehe  unten  S.  493). 

Sämtliche  relatierten  Krankengeschichten  beziehen  sich 
auf  eine  T erschiebung  submukös  oder  intramural-submukös 
gelegener  Tumoren  nach  innen  zu  in  der  üterusivcmd.  An 
den  der  Serosa  näher  liegenden  Myomen  sind  gleichfalls  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  Deplazierungen  zu  beobachten. 

In  Fall  XX  z.  B.  wurde  bei  der  Entbindung  ein  vorn 
gelegenes,  walnussgrosses,  subseröses  Korpusmyom  gefühlt; 
eine  W oche  später  war  es  nur  haselnussgross.  Die  Ursache 
der  Veränderung  kann  ja  teils  eine  Volumabnahme  sein,  teils 
darin  liegen,  dass  das  Myom  tiefer  in  die  Wand  eingesunken 
ist.  Ungefähr  das  gleiche  Phänomen  wurde  in  Fall  XXXIII 
konststatiert.  Gleich  vor  der  Entbindung  fühlte  man  auf  der 
rechten  Seite  des  Uterus  etwas  oberhalb  des  Nabels  einen 
aplelsinengrossen,  gleichmässig  rundlichen  Tumor,  breit  der 
Uteruswand  aufsitzend;  2 Wochen  später  war  seine  Grösse 
ungefähr  unverändert,  er  liess  sich  aber  nur  undeutlich  von 
der  Uteruswand  abgrenzen.  Ein  ähnlicher  Fall  wird  von 
Macks  t-28  mitgeteilt. 
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Neben  dieser  Erscheinung  findet  sich  die  entgegengesetzte 
Lageveränderung  erwähnt,  dass  nämlich  die  Myome  deutlicher 
nach  Geburt  als  vor  und  während  derselben  hervortreten.  Nach 
Routh  931;  932 : 799  kommt  es  oft  vor,  dass  intramurale  Myome 
während  der  puerperalen  Involution  nach  aussen  getrieben 
und  definitiv  subserös  werden.  Möglicherweise  hat  es  sich 
um  eine  ähnliche  Veränderung  in  Fall  X gehandelt  (s.  S.  152 
oben!).  Oftmals  kann  wohl  ihre  leichtere  Zugänglichkeit  für 
Palpation  darauf  beruhen,  dass  die  Abplattung  und  Auszie- 
hung in  die  Breite,  die  sie  während  der  Schwangerschaft  und 
der  Entbindung  erfahren  haben,  aufhören  und  ihre  frühere 
kugelförmige  Gestalt  wiederkehrt  (Wittich  n'O). 

Nathan  306:  19  erwähnt  einen  derartigen  Fall.  In  der  Gegend 
des  Nabels  palpierte  man  während  der  Wehen  kleine  Tumoren,  die 
sich  wie  Kindesteile  anfühlten.  Nach  der  Geburt  verschwanden  sie 
aber  nicht,  sondern  traten  nur  noch  deutlicher  hervor. 

Wenn  ein  subseröses  gestieltes  Myom  hoch  oben  an  der 
Bauchwand  fest  adhäriert,  kann  das  Herabsteigen  des  Uterus 
in  das  Becken  während  der  Involution  sein  vollständiges  Los- 
reissen  von  dem  Uterus  verursachen. 

In  einem  Falle  von  Simpson  ?i  :25: 407:54  kam  eine  derartige 
Komplikation  vor.  Während  der  Verkleinerung  des  Uterus  im  Wochen- 
bett wurde  die  Dehnung  des  Myomstiels  so  stark,  dass  er  abriss  und 
die  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  frei  wurde.  Eine  ähnliche  Beob- 
achtung wird  von  Jacobs  &~9  erwähnt.  Seine  I’at.  war  30  Jahre  alt 
und  hatte  vor  2 Jahren  einen  Abort  und  nachfolgende  Peritonitis  ge- 
habt, wobei  ein  Uterustumor  konstatiert  worden  war.  7 Monate  spä- 
ter trat  neue  Schwangerschaft  ein,  die  normal  verfiel.  Der  Tumor 
wurde  von  der  Frau  im  Wochenbett  deutlich  gefühlt,  gab  aber  keine 
Symptome  von  sich.  Einige  Zeit  später  eröffnete  sich  spontan  ein 
grosser  Abszess  am  Nabel.  Darauf  bildete  sich  links  vom  Nabel  eine 
schmerzhafte  Schwellung,  die  sich  vergrösserte  und  zu  Substanzverlust 
und  teilweiser  Gangrän  der  Bauchhaut  führte.  In  der  Wunde  erschien 
eine  pilzförmige  Hervorragung,  die  sezernierte  und  stark  roch.  Der 
in  der  finken  Bauchseite  gelegene  Tumor  war  nicht  beweglich,  sein 
Perkussionsschall  gedämpft.  Die  Genitalien  fühlten  sich  bei  Unter- 
suchung normal  an.  Nach  Erweiterung  der  Öffnung  in  der  Bauch- 
wand wurde  sehr  leicht  ein  kindskopfgrosser,  verfaulter  Tumor  ent- 
fernt, der  entsetzlichen  Gestank  verbreitete.  Er  lag  in  einer  von 
Darmschlingen  gebildeten  Höhle,  frei  und  ohne  Verbindung  mit  einem 
Organ.  Tamponade.  Heilung  bis  auf  eine  kleine  Fistel.  Der  Tumor 
war  ein  wahrscheinlich  subseröses  Fibrom,  das  ohne  Zweifel  während 
der  Schwangerschaft  oder  Geburt  abgerissen  war.  Der  Einährung  e 
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raubt,  verfiel  es  der  Gangrän.  »Die  Natur  versuchte  es  als  fremden 
Körper  durch  die  Bauchdecken  auszustossen.» 

Nur  eine  Beobachtung  — von  v.  Herff  mitgeteilt  — über 
Myomtorsion  im  Wochenbett  ist  bekannt.  Engström  407 : 54 
will  jedoch  auch  Gusserow’s  auf  S.  068  relatierten  Fall  so 
deuten. 

»Ein  Blick  auf  das  Bild,  das  er  (Güsserow)  beigefügt  hat,  zeigt, 
dass  eine  Torsion  des  Tumorstiels  und  teilweise  des  Corpus  uteri 
stattgefunden  hat.  Die  Manipulationen  bei  der  Untersuchung  mögen 
für  die  Entstehung  derselben  nicht  ohne  Bedeutung  gewesen  sein;  und 
es  wäre  denkbar,  dass  die  Verhältnisse  post  partum  nur  wenig  mitge- 
wirkt haben»  (Engström  407 :55).  — Herff’s1)  Pat.  hatte  im  4.  Mo- 
nat abortiert.  Nun  wurde  — wie  lange  nachher,  wird  nicht  angegeben 
— der  myomatöse  Uterus  per  laparotomiam  entfernt.  Ein  kindskopf- 
grosses Myom  war  torquiert;  schwere  Endometritis.  Pat.  genas. 


Die  Weichheit  der  Konsistenz  der  Myome,  welche  die 
Schwangerschaft  verursacht,  verschwindet  im  Wochenbett, 
je  mehr  die  Involution  fortschreitet.  Es  dürfte  kaum  nötig 
sein,  Fälle  zur  Illustration  dieser  Erscheinung  anzuführen. 

D’Outrepont’s  88;  808  : 6 Pat.  wies  im  8.  Monat  ein  die  ganze 
Beckenhöhle  ausfüllendes  Myom  auf,  das  bei  der  Geburt  so  kompres- 
sibel  wurde,  dass  man  mit  Zange  ein  lebendes  Kind  an  ihm  vorbei 
extrahieren  konnte.  10  Wochen  später  war  der  Tumor  vollständig 
hart  wie  zu  Beginn  der  Schwangerschaft. 


Regressive  Veränderungen  der  Myome  werden  nicht  selten 
in  der  älteren  Litteratur  erwähnt.  In  den  allermeisten  Fällen 
hat  es  sich  um  ein  direktes  Übergreifen  von  Gangrän  gehan- 
delt, die  durch  Infektion  submuköser  Tumoren  in  Zusammen- 
hang mit  der  Geburt  entstanden  war;  in  diesem  Umstande 
liegt  natürlich  auch  die  Erklärung  dafür,  dass  die  Komplika- 
tion bei  den  gegenwärtigen  aseptischen  Vorsichtsmassregeln 
immer  seltener  geworden  ist. 

Verschiedene  derartige  Fälle  sind  bereits  relatiert  wor- 
den (KÜCHENMEISTER’S  80  : 29,  CllAMPNEYS’  2),  NeTZEL’s  812  : 370;  815, 
TuxEN’s  1098,  CüNO’s  332  : 7,  JACOBS’  579,  PüECH’s  883  : 875,  WEISS’ 

0 Deutsche  med.  Wochenschr.,  1908,  Nr.  24—26,  Fall  4. 

2)  St.  Bartholomew’s  Hospital  Rep.,  1877  199. 
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1149,  BläND-SüTTON’s  199,  FrANK’s  (Olmütz)  448  : 439  1)  BrOUHA’s 
255,  Marx’ "52,  Mackenrodt’s  727,  Winter’s  usb  und  Fry’s  2) 
Beobachtungen  3).  Die  Infektionsweise  ist  für  diese  sämtlichen 
Fälle  — ausser  dem  Jacobs’,  in  welchem  die  vorhergehende 
Peritonitis  der  Ausgangspunkt  gewesen  ist  — klar:  die  Ent- 
bindung ist  beschwerlich  gewesen  und  hat  meistens  auf  opera- 
tivem Wege  abgeschlossen  werden  müssen,  wobei  eine  Infek- 
tion hinzugetreten  ist  und  sich  auch  auf  das  — der  Pegel 
nach  submuköse  — Myom  ausgedehnt  hat.  Unter  Fieber, 
übelriechendem  Fluss  und  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Druckempfindlichkeit  über  dem  Uterus  und  der  Geschwulst 
ist  diese  später  spontan  oder  mit  operativer  Hilfe  durch  die 
Vagina  ausgestossen  worden.  Sie  hat  dann,  besonders  in  den 
vorher  der  Vagina  nächstgelegenen  Teilen  ein  missfarbiges, 
fauliges,  zerfallendes  Aussehen  gezeigt  und  ist  oft  auch  in 
den  tieferen  Schichten  gangränös  gewesen. 

Um  ein  direktes  Übergreifen  der  Infektion  auf  die  Ge- 
schwulst scheint  es  sich  auch  in  E.  Martin’s  751,  W.  A.  Fre- 
UND’s4),  NeTZEL’S  813  : 62,  LoTT’S  236,  HaüLTAIN’S  523,  ScHMIDT’s 
968:18,  TRAUTMANN’S  1084  : 27,  CüMSTOM’s  5),  VlETEN’S  H23  : 38  und 
Pantzer’s  837  Fällen  sowie  auch  in  Fall  XXIX  gehandelt  zu 
haben.  Einige  von  diesen  dürften  eine  ausführlichere  Erwäh- 
nung verdienen. 

Netzel’s  813 : 62  Beobachtung  ist  sehr  eigenartig:  ein  grosses, 
subserös  gelegenes  Myom  ging  mit  unbedeutender  operativer  Beihilfe 
durch  die  Scheide  ab.  Pat.  war  40  Jahre  alt  und  konsultierte 
einen  Arzt  kurz  nach  der  Konzeption  wegen  Zunahme  des  Leibesum- 
fanges. Dabei  wurde  eine  Geschwulst  im  Becken  entdeckt.  Im  6. 
Monat  wurde  u.  a.  ein  kindskopfgrosses  Myom  im  Becken  gefunden, 
das  die  Portio  nach  vorn  schob.  Kaiserschnitt  wurde  für  nötig  erach- 
tet. Nach  weiteren  fast  2 Monaten,  während  welcher  die  Bauch- 
schmerzen Zunahmen,  stellten  sich  unbedeutende  Blutungen  ein.  Kurz 
danach  ging  das  Wasser  ab,  und  Wehen  begannen  (ungefähr  in  der 
32.  'Woche).  Eine  "Woche  später  wurde  Pat.  in  die  Klinik  gebracht; 
der  Zustand  war  nun  schlecht,  Temp.  38,6.  Die  im  Becken  einge- 
klemmte Geschwulst  hatte  dieselbe  Grösse  und  Lage  wie  vorher.  Die 
Portio  war  erweitert  und  retrahiert.  Das  Kind,  das  sich  in  Steisslage 
befand  und  vor  kurzem  gestorben  war,  wurde  unter  Schweirigkeiten  mit 


1)  Alle  diese  angeblich  vor  1900. 

2)  Surg.  Gyn.  and  Obst.,  1910,  S.  474. 


3)  Die°Fälle  der  5 letzten  Autoren  stammen  aus  der  Zeit  nach  1900.  Uber 
Mackenrodt’s  und  4Vinter's  Fälle  siehe  auch  unten  S.  493. 

4)  Klin.  Beiträge,  3.  Teil  503'-32. 

5)  Am.  gyn.  and  obst.  journ  , Okt.  1901  032 : 803. 
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dem  Haken  extrahiert.  Der  Kopf  konnte  erst  nach  Perforation  heraus- 
geschafft werden.  Vor  und  nach  der  Geburt  übelriechender  Fluss. 
Schwere  Sepsis.  Bei  Untersuchung  2 Wochen  nach  der  Geburt  wurde 
entdeckt,  »dass  eine  Usur  in  der  hinteren  Vaginalwand  über  dem  pro- 
minentesten Teil  der  dahinterliegenden  Geschwulst  entstanden  war.  Dort 
bildete  sich  eine  Öffnung  quer  durch  die  Scheidenwand  von  der  Grösse 
eines  Speziestalers,  kreisrund  und  mit  scharfem,  wie  ausgemeisseltem 
Rande.  Durch  dieselbe  hindurch  fühlte  und  sah  man  ein  ziemlich 

erweichtes, weissgraues  Segment  der  Beckengeschwulst. 

Schmutzige,  grauliche  Flüssigkeit»  floss  daraus.  Bald  vergrösserte  sich 
die  Öffnung,  und  die  darin  sichtbare  Geschwulst  ging  allmählich  in 
einen  immer  deutlicher  nekrotischen  Zustand  über.  Purulente  Ab- 
sonderung. Nach  einiger  Zeit  wurde  ein  gänseeigrosses  Stück  der 
Geschwulst  und  später  mehr  weggeschnitten.  Bald  lag  der  ganze  üb- 
rige Teil  der  Geschwulst  (wenig  mehr  als  eigross)  lose  in  der  Höhle 
und  konnte  mit  dem  Finger  gefühlt  werden.  Er  wurde  bald  heraus- 
genommen, und  die  Höhle  zog  sich  mit  der  Zeit  zusammen.  Pat.  ge- 
nas. — In  seiner  Epikrise  bemerkt  Netzel,  dass  es  nicht  ganz  klar 
war,  »ob  die  kreisrunde  Öffnung  in  der  hinteren  Scheidenwand  als 
eine  direkte  Folge  des  Druckes  während  der  Entbindung  oder  als  ein 
Epipbänomen  zur  Geschwulstnekrose  entstanden  war.»  Die  Nekrose  in 
der  Scheide  war  seiner  Ansicht  nach  zunächst  durch  die  Veränderungen 
dei  Geschwulst  dahinter  veranlasst,  diese  jedoch  waren  ihrerseits  durch 
den  anhaltenden  Druck  hervorgerufen,  dem  die  Geschwulst  während  der 
langwierigen  Geburtsarbeit  ausgesetzt  war,  und  der  während  der  Ope- 
ration sich  noch  weiter  steigerte. 

In  Lott’s  Eall  konnte  von  der  Uterushöhle  aus  ein  Myom  pal- 
piert  werden,  das  im  Wochenbett  entsprechend  der  Involution  des 
Uterus  an  Grösse  abnahm.  In  der  3.  Woche  fing  die  Frau  an  zu 
gehen.  Die  Temperatur  betrug  41  °.  Endlich  entleerte  sich  von  dem 
Myome  aus  eine  Jauche  in  die  Uterushöhle.  Dies  führte  zu  vollstän- 
diger Genesung  der  Frau,  so  dass  bei  einer  späteren  Laparotomie 
wegen  einer  Ovarienzyste  der  Uterus  tadellos  vorgefunden  wurde.  Also 
ein  Beispiel  von  »Selbstheilung  eines  intramuralen  Myoms 
durch  Vereiterung im  Puerperium». 

In  Fall  XXIX  hatte  die  Frau  nach  4-tägigen  Wehen  und  Blutung 
spontan  eine  Frucht  im  4.  Monat  geboren.  Seitdem  fuhren  indessen 
sowohl  Schmerzen  als  massige  Blutung  längere  Zeit  hindurch  fort. 
Einen  Monat  nach  dem  Abort  kam  Pat.  in  die  Klinik.  Der  Uterus 
war  nun  m einen  gerundeten  Tumor  aufgegangen,  der  bis  zu  mehr  als 
der  halben  Nabelhöhe  reichte.  Es  handelte  sich  offenbar  um  ein  sub- 
mukoses  Myom,  dessen  unterer  Pol  in  den  äusseren  Muttermund  hin- 
abragte und  dort  bereits  beginnende  Gangrän  zeigte.  2 Wochen  nach 
der  Aufnahme  war  es  weiter  in  den  Cervix  hinabgepresst  worden  und 
konnte  nun  nach  Spaltung  der  vorderen  Lippe  der  Portio  weginorzelliert 
weiden.  Es  ging  mit  einem  Stiel  vom  Fundus  aus,  war  mürbe  und 
von  stinkendem  Geruch.  Pat.  genas. 


31 — 09S.  Nord.  med.  arkiv. 
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Noch  eine  andere  Art  von  Myominfektion  kommt  vor: 
von  der  septisch  veränderten  Uterusschleimhaut  aus  verbreitet 
sich  das  Virus  auf  den  Lymph-  oder  Blutwegen  nach  dem 
Inneren  des  — gewöhnlich  intramuralen  — Myoms  und  verur- 
sacht hier  eine  metastatische  Suppuration. 

Bezeichnende  Fälle  dieser  Art  werden  erwähnt  von  Ash- 
well1),  Ingleby“),  Fergusson3),  Huguier4),  Spiegelberg  1026.429 

(L87:60),  LELONG  5),  VEYSSIj&RE  6),  HlRIGOYEN  7),  VARNIER  S),  IsCH- 

Wall9),  Gatti  10),  Braun  von  Fernwald11),  Hartman  und 
Mignot  12),  Hofmeier  53 : 29,  Smith  1009,  Schmidt  sc»  : 22,  Bland- 

SuTTON'199  -.454,  FrY  13),  DilUCBERT  377,  PlCQUÜ  Ulld  LlNÖ  866,  ScHE- 
URER  967,  MAUCLAIRE  755;  756,  VflRTES  112°,  STEVENS  14),  MoNZIE  15), 
Monod16),  Lea17),  Boldt214,  Gaujoux18),  Fabre  4i9,  Glarner 
477  : 52,  MANN  737  : 742,  . TATE  1060,  TAYLOR  1065,  HaULTAIN  527 

und  Wiener  H57. 

Hierher  ist  wohl  auch  Fall  XXVI  zu  rechnen19). 

Aus  den  Krankengeschichten  in  diesen  Fällen  geht  her- 
vor, dass  intrauterine  Eingriffe  hei  der  Herausschaffung  des 
Kindes  oder  der  Plazenta  eine  wichtige  Bolle  für  das  Zustande- 
kommen der  Infektion  gespielt  haben.  So  werden  z.  B.  Zan- 
genentbindung20), Wendung  und  Extraktion  21),  manuelle  Pla- 


!)  Guy’s  Hosp.  Rep.  1836,  I Ser.,  Vol.  1 187 : 54 
Lancet  1844  187  : 67 

S Lee  Med.  Chir.  Trans.,  1850  (1835?) 187  = «■ 88. 

«)  Bull.  Soc.  Chir.  9 sept.  1857.  t.  VIII,  S.  92  187 : 58. 
b)  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1868,  S.  239  187  : 60.  Aus  den  Angaben  über 
diesen  Fall  geht  nicht  ganz  deutlich  hervor,  dass  die  Myome  vereitert  gewe- 
sen; Pat.  starb  an  Peritonitis. 

6)  Soc.  anat.  oct.  1873,  S.  692  187  = 61. 

7)  Journ.  med.  de  Bordeaux,  24  fevrier  1884  187 : 04 • 

8)  Ann.  de  gyn.  1886,  2:e  Serie,  S.  18187:6S. 

8)  Bull.  Soc.  anat;  Janv.  1889,  S.  20  187 : 67. 

io)  Policlinieo  Roma.  1895  (II,  Chir.  S.  324) 187  = «* 285 : M. 

n)  Wien.  med.  Woch.  1894,  IX,  360;  Med.  Press  and  Circular  0 dcc. 


1894  187 : u8. 

12)  Ann.  de  gyn.  Juin,  1896  (zit.  Surg.,  Gyn.  and  Obst.  1910,  May,  S.  47l).I 

1S)  Surg.,  Gvn.  and  Obst.,  1910,  S.  473 — 4. 

14)  Boston  med.  a.  surg.  J.  5.  Juli  1900  265  : 108; 

15)  Bull,  et  mem.  de  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1901.  S.  301-  • • . I 

16)  In  Mouchotte:  L’hystercct.  dans  l’infect.  puerp.  etc.,  Thöse  de  1 ans 

1903  S 50  265 : 120;  684 : ia0. 

17)  Trans.  Obst.  Soc.  London.  1905,  S.  1 -ßj  ■ >-6. 

is  Gaz.  des  hop.  April  30,  1907,  Ref.  Am.  Journ.  of  obst.  1907,  Bd.  ob, 


S 284 

18)  In  Berger’s  187  Arbeit  werden  noch  einige  Fälle  angeführt,  über  die 
jedoch  allzu  lückenhafte  Angaben  vorliegen,  als  dass  sie  mit  Sicherheit  lucr- 

herzustellen  wären. 

20)  z.  B.  Fergusson’s  Fall. 

21)  > Wiener’s  » 
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zentarlösung !),  mehr  oder  weniger  partielle  Plazentarreten- 
tion2), Abort-  nnd  Abortrestausräumung 3)  u.  s.  w.  erwähnt. 

Die  Ausbreitung  des  Prozesses  in  dem  Myom  hat  sich 
überwiegend  an  die  tieferen  Teile  desselben  gehalten  (z.  B. 
Fälle  von  Smith,  Mann  und  Fall  XXYI).  Bisweilen  wird 
ausdrücklich  angegeben,  dass  das  Zentrum  der  Geschwulst 
vereitert  gewesen  ist  (Inöleby’s  und  Hofmeier’s  Fälle);  bis- 
weilen, dass  die  ganze  Geschwulst  verändert  und  entzündlich 
infiltriert  — Odem  und  Nekrose  — gewesen  ist,  besonders 
aber  im  Zentrum,  wo  Eiter  angetroffen  worden  (Boldt’s  Fall); 
bisweilen  endlich,  dass  das  ganze  Myom  bis  auf  eine  dünne 
Schicht  (2  cm  in  Schmidt’s  Fall)  eitrig  zerfallen  gewesen  ist. 
Wiener’s  Beobachtung  bildet  eine  Ausnahme  hiervon;  dort 
•war  die  Peripherie  am  meisten  angegriffen,  Eiteransammlungen 
überall  vorhanden.  Mikroskopisch  war  Eiter  auch  in  den  tie- 
feren Partien  zu  sehen.  — Der  Anlass  für  diese  vorzugsweise 
zentrale  Lokalisation  der  eitrigen  Einschmelzung  liegt  wahr- 
scheinlich darin,  dass  diese  Teile  des  Myoms  am  schlechtesten 
ernährt  sind.  Besonders  während  der  verminderten  Blutzufuhr 
im  Puerperium  muss  dies  von  Bedeutung  sein:  die  herabge- 
setzte V italität  des  Gewebes  bildet  einen  günstigen  Boden 
für  eine  Infektion.  Denken  lässt  sich  auch,  dass  Blutungen 
unter  der  Kapsel  der  Geschwulst,  die  während  der  Kontrak- 
tionen des  Uterus  entstanden  sind,  eine  lokale  Prädisposition 
zu  Eiterbildung  abgeben. 

An  der  peritonealen  Oberfläche  der  Geschwulst  wird  bei 
diesem  Prozess  oft  eine  Verlötung  mit  den  umgebenden  Vis- 
cera  und  der  Bauchwand  konstatiert  (Bland-Sutton’s,  Fab- 
re’s,  Glarner’s  und  Monzie’s  Fälle  sowie  Fall  XXYI)  i).  Bis- 
weilen ist  es  bis  zu  eitriger  Peritonitis  gegangen  (Ashwell’s, 
Huguier’s,  YeyssiFre’s,  Hirigoyen’s,  Yarnier’s,  Isch-Wall’s, 
Braun  v.  Fernwald’s  und  Haultain’s  Fälle,  von  denen  in- 
dessen alle  ausser  dem  letzten  spätestens  aus  den  1880er 
Jahren  stammen,  d.  h.  aus  einer  Zeit,  wo  man  mit  chirur- 
gischer Aseptik  und  Technik  weit  weniger  ausrichten  konnte 
als  jetzt). 

In  dem  klinischen  Krankheitsbilde  sind  die  gewöhnlichen 


*)  z-  B.  Hofmeier’s,  Vürtes’  und  Glarner’s  Fälle. 

) » Drucbert’s,  PicquB  und  Line’s,  Boldt’s  und  Monod's  Fälle. 

.(  5 Bland-Sutton’s,  Mann’s,  Tate’s,  Haultain’s  und  Tatlor’s  Fälle, 

j Bemerkenswert  ist  vielleicht,  dass  eine  solche  in  einem  Fall  (Tate'sI 
gefehlt  haben  soll. 
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septischen  Erscheinungen  die  hervortretenden  Symptome. a) 
Ein  Schmerzhaftwerden  des  Tumors  wird  gleichfalls  ver- 
zeichnet (Glarner,  Tate  u.  a.),  vereinzelte  Male  (Mann’s  und 
Tate’s  Fälle)  ausserdem  rasch  zunehmendes  Volumen  des 
Myoms.  In  einigen  Fällen  — Viertes’  und  Glarxer’s  — hat 
es  sich  offenbar  wesentlich  um  eine  gewöhnliche  Puerperalsep- 
sis mit  Ausbreitung  im  Uterus  und  in  den  Parametrien  ge- 
handelt, wo  das  Übergreifen  auf  die  Geschwulst  nur  eine 
untergeordnete  Bedeutung  gehabt  hat.  Ein  interessantes 
Symptom  wurde  bei  Wieners’  Pat.  beobachtet.  Gegen  die 
am  5.  Tage  beginnende  Infektion  wurden  Uterusausspülungen 
mit  Alkohol  gemacht.  Bei  diesen  konstatierte  man  die  Eigen- 
tümlichkeit, dass  die  Spülflüssigkeit  aus  dem  Uterus  ganz 
klar  abfloss;  sowie  man  aber  auf  das  Myom  drückte,  ergoss 
sich  ein  Strom  aashaft  stinkenden  Eiters.  Pat.  ging  trotz 
Totalexstirpation  zu  Grunde. 

Als  Beispiel  dafür,  welchen  Ausgang  eine  Myom  Vereiterung  im 
Wochenbett  ausnahmsweise  nehmen  kann,  dürfte  folgender  Fall  von 
Isch-Wall  genauere  Erwähnung  verdienen: 

Eine  36-jährige  II-gravida,  bei  welcher  Myom  vor  1 Jahre  nach- 
gewiesen worden  war,  wurde  nach  2-tägiger  Geburtsarbeit  mit  ge- 
platzten Eihäuten,  vorgefallener  Nabelschnur  und  totem  Kind  ins 
Krankenhaus  gebracht.  Da  Wendung  nicht  gelang,  wurde  die  Frau 
nach  Embryotomie  entbunden.  Mit  der  in  den  Uterus  eingeführten 
Hand  wurde  ein  grosses  Myom  im  Fundus  konstatiert.  Nach  4-tägi- 
gcm  hohem  Fieber,  übelriechenden  Lochien  und  Peritonitissymptomen 
starb  die  Frau.  I)ie  Sektion  zeigte  allgemeine,  eitrige  Peritonitis. 
Vom  Uterus  gingen  mehrere  grosse,  gestielte  Myome  aus.  Das  eine 
von  diesen,  das  zum  grössten  Teile  von  fester  Konsistenz  war,  zeigte 
nach  unten  zu  rechts  eine  fluktuierende  Partie,  die  an  einer  Stelle  eine 
einfrankenstückgrosse  Perforation  hatte,  aus  welcher  Eiter  hervorkam. 
Die  tötende  Peritonitis  war  durch  Bersten  des  in  dem  My- 
ome liegenden  eitrigen  Erweichungsherdes  nach  der  Bauch- 
höhle zu  entstanden. 

In  Nedgebauer’s  187 : 44;  959  : 59  Fall  scheint  der  Eiter  eines 
subserösen  Myoms  die  Bauchwand  durchbrochen  zn  haben. 

Die  Gefahr  einer  Myominfektion  im  Wochenbett  ist  sicher- 
lich — nach  sorgfältig  geleiteter  Entbindung  — keineswegs 
so  gross,  wie  man  im  ersten  Augenblick  zu  glauben  geneigt 
sein  könnte,  nachdem  man  von  den  obenerwähnten,  ziemlich 

l)  Fälle  von  Ingleby,  Lea,  Monod,  Monzie,  Stevens,  Gatti,  Smith, 
Drucbert,  PicquiS  und  Linü,  Mauclaire,  Vertes,  Boldt,  Fabre,  Glarner, 
Tate,  Haultain,  Wiener  u.  a. 
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zahlreichen  Fällen  Kenntnis  genommen  hat.  Es  geht  das 
teils  daraus  hervor,  dass  die  Mitteilungen  über  die  Kom- 
plikation in  der  Litteratnr  der  letzten  Jahre  immer  sel- 
tener geworden  sind,  teils  und  vor  allem  aus  dem  Umstande, 
dass  so  viele  Entbindungsfälle  bekannt  sind,  wo  das  Myom 
nicht  infiziert  worden  ist.  Sogar  ordentliche  Genitalsep- 
sis ist  in  mehreren  Fällen  beobachtet  worden,  ohne  dass 

Idas  Myom  interessiert  worden  ist.  Einen  Hinweis  hierauf 
giebt  Engström  959 : 58  in  seiner  vorjährigen  Arbeit,  indem  er 
teils  an  die  Krankengeschichten  bei  Le  Maire  72  mit  Puerperal- 
fieber ohne  Myominfektion,  teils  an  einen  eigenen  Fall  erin- 

inert,  »tvo  die  vorzeitige  Geburt  von  einem  fieberhaften  Wochen- 
bett (mit  Endometritis  und  Perimetritis)  gefolgt  war,  ohne 
dass  die  bis  gänseeigrossen  intramuralen  Myome  mitangegrif- 
fen wurden».  Engström  959  : 59  fiat  selbst  nie  eine  schwerere 
Infektion  von  Myomen  im  Wochenbett  erlebt.  Unter  der 
Klientel  in  Lund  ist  ebensowenig  eine  solche  beobachtet  wor- 
den. Fall  XXVI  zeigte  ein  leicht  febriles  Wochenbett,  sicher- 
lich auf  Infektion  im  Zusammenhang  mit  dem  Abort  beru- 
hend; bei  der  Uterusexstirpation  wurden  einige  Tropfen  Eiter 
hervorgepresst,  der  wohl  von  dem  Uterus  herstammte,  und  in 
dem  Myom  fand  sich  eine  kleine  Höhle  mit  Zerfallsprodukten, 
lall  XL  wies  die  nächsten  Tage  nach  der  Geburt  gelinde 
Zeichen  von  Genitalinfektion  auf;  dabei  war  das  eine  Myom 
wie  auch  der  Fundus  selbst  etwas  empfindlich. 


Es  ist  bereits  im  V orbeigehen  bemerkt  worden,  dass  die 
ziemlich  plötzliche  Verminderung  in  der  Blutzufuhr  der  My- 
ome, die  der  Eintritt  des  Puerperiums  mit  sich  bringt,  zu 
regressiven  \ eränderungen  in  ihnen  und  speziell  in  ihren  zen- 
tralen Teilen  disponiert.  Dies  kann  sich  natürlich  auf  eine 
aseptische  Nekrose  beschränken,  eine  Infektion  braucht  ja 
nicht  notwendig  hinzuzutreten. 

Um  einen  solchen  Prozess  hat  es  sich  sicherlich  gehandelt 
in  A.  Martin’s  743,  Rose’s  9 Bland-Sutton’s  200,  Malcolms  734, 
Hirt’s  L,  Mann’s *  2),  Unterberger’s  1102,  Andrews’  i 52,  Winter’s 

1168>  FrANQüUs  x),  FoTIIERGILL’s  444,  SlPPEL’s  1005,  Fry’s  799:207, 


')  Am.  Journ.  of  Obst.  Vol.  31,  1895,  S.  .876  265  = ®8. 

2)  Am.  Gyn.  a.  Obst.  Journ.,  Vol.  I,  1896,  S.  452  203 : i?o. 


SCHÜTZE’S  985  : 765)  TAYLOR’ S 1064,  MeDä’S  760,  NeüMAN’S  810,  OPITZ’ 
830,  Zacharias’  U7ö  Fällen. 

Die  etwas  wechselnde  Terminologie  der  verschiedenen 
Autoren  nebst  dem  Umstande,  dass  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung oft  nicht  angestellt  worden  ist  oder  wenigstens  nicht 
erwähnt  wird,  macht  es  jedoch  hier  wde  bei  den  entsprechenden 
Schwangerschaftsveränderungen  einigermassen  schwierig,  zu 
entscheiden,  ob  die  Fälle  hierherzustellen  sind.  Übrigens  lässt 
sich  die  Möglichkeit  wenigstens  für  mehrere  derselben  nicht 
ausschliessen,  dass  die  Myomveränderungen  schon  vor  oder 
während  der  Entbindung  entstanden  sind.  Gusserow  46 : 121 
und  Winter  H68: 38  schreiben,  wie  bereits  oben  (siehe  S.  230 
— 1 und  238)  bemerkt  worden  ist,  der  Geburt  und  dem  Wo- 
chenbett eine  weit  grössere  ätiologische  Bedeutung  für  die 
Nekrose  der  Myome  zu  als  der  Schwangerschaft  selbst.  Sie 
beziehen  sich  hierbei,  ausser  auf  ihre  persönliche  Erfahrung, 
auf  die  theoretisch  ja  völlig  berechtigte  Erwägung,  dass  die 
starke  Blutzuführ  zu  den  Genitalien  während  der  Schwan- 
gerschaft eine  weit  geringere  Disposition  zu  regressiven  Ge- 
websveränderungen bedingen  muss  als  die  bedeutende  Gefäss- 
verengerung  während  des  Wochenbetts.  Derselben  Auffassung 
schliesst  sich  Engström  407 : 52  an:  der  Geburtsakt  selbst  und 
die  dabei  nötigen  Eingriffe  sind  geeignet,  nicht  nur  eine  vor- 
übergehende, sondern  auch  eine  andauernde  Ernährungsstörung 
in  den  Uterusmyomen  herbeizuführen,  der  allgemeine  Blut- 
verlust der  Frau  im  Nachgeburtsstadium  kann  nicht  anders 
als  die  Blutzirkulation  derselben  noch  weiter  verschlechtern, 
und  die  im  Wochenbett  starke  Herabsetzung  der  Blutzufuhr 
zu  den  Genitalien  muss  ihrerseits  Gewebetot  befördern.  Fran- 
Qirä  2)  glaubt  dagegen,  »dass  ein  grosser  Teil  der  nach  einem 
Generationsvorgang  beobachteten  Myomnekrosen  nicht  erst 
im  Wochenbett,  sondern  bereits  in  der  Schwangerschaft  ent- 
steht»; die  während  der  letztgenannten  Periode  ursprünglich 
guten  Ernährungsverhältnisse  können  ebenso  mangelhaft  wie 
im  Wochenbett  dadurch  werden,  dass  die  Ernährungsgefässe 
der  Myome,  die  »meist  klein  und  dünnwandig»  sind,  »durch 
die  in  der  letzteren  (der  Uterusmuskulatur)  entstehenden  Ver- 
schiebungen und  Dehnungen  in  der  Schwangerschaft 
ganz  oder  teilweise  verlegt  werden».  Selbst  hat  er  5 lalle 

M Zcitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  60,  S.  ^74. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  64,  S 454. 
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von  Totalnekrose  in  der  Schwangerschaft  gesehen  (wovon  je- 
doch mindestens  einer  von  einer  Operation  einige  Tage  nach 
einem  Abort  herstammte,  nnd  wo  es  wenigstens  als  unsicher 
angesehen  werden  muss,  ob  die  Nekrose  aus  der  Zeit  vor  dem 
Abort  herrührte). 

Eiu  mit  Franquö’s  letzterwähnter  Beobachtung  gleichartiger  Fall 
wird  von  NeüMAN  mitgeteilt  und  in  gleicher  Weise  gedeutet,  obwohl 
ein  entgegengesetzter  ursächlicher  Zusammenhang  mindestens  ebenso 
wahrscheinlich  erscheint.1)  Neuman’s  Bat.  war  30  Jahre  alt  und  wies 
seit  3 Monaten  Amenorrhoe.  Die  letzten  1 Vs  Monate  war  sie  abge- 
fallen und  hatte  schlechter  ausgesehen.  Keine  Beschwerden,  bis  vor 
5 Tagen  Blutung  auftrat,  wozu  vor  4 Tagen  sich  heftige  Wehen  gesell- 
ten. Keine  Fieber.  Unter  Narkose  wurde  nun  manuelle  Abortaus- 
räumung vorgenommen.  Keine  Frucht  wurde  angetroffen.  Es  wurde 
aber  konstatiert,  dass  der  ganze  linke  Teil  des  vorher  palpierten  Ute- 
rustumors eine  solide  Geschwulst  war,  die  rechts  von  sich  eine  wei- 
chere Ausbuchtung  (Uterus)  hatte.  Am  Tage  nach  der  Ausräumung 
betrug  die  Temperatur  38,3°;  Frostanfall; stinkender  Fluss  aus  der  Scheide. 
Am  12.  Tage  betrug  die  Temperatur  41,i°;  Laparotomie  mit  Total- 
exstirpation wurde  gemacht.  Bei  dieser  wurden  frische  peritonitische 
Beläge  auf  den  Viscera  dicht  um  den  mannskopfgrossen,  in  übelrie- 
chendem Zerfall  begriffenen  Tumor  herum  konstatiert.  Die  Wände 
der  Uterushöhle  befanden  sich  in  breiigem  Zerfall.  In  derselben  pro- 
miuierte  ein  strausseneigrosses,  zerfallendes  Myom.  Pat.  genas. 

Betreffs  der  eigenen  Bezeichnungen  der  Autoren  für  die 
hier  fraglichen  Veränderungen  herrscht,  wie  bereits  erwähnt, 
wenig  Einheitlichkeit. 

Martin  und  Unterberger  sprechen  in  ihren  Fällen  von  Verfet- 
tung. Bei  der  Patientin  des  ersteren,  die  spontan  geboren  hatte, 
wurde  bei  der  manuellen  Plazentarlösung  eine  Verdickung  der  rechten 
Korpuswand  konstatiert.  Im  Wochenbett  wuchs  der  Uterus  an,  statt 
sich  zu  verkleinern,  und  reichliche  Blutungen  stellten  sich  ein.  5 
Monate  nach  der  Entbindung  wurden  der  Uterus  und  die  Ovarien  mit 
glücklichem  Resultat  entfernt.  Das  Myom  war  strausseneigross  und 
fluktuierte  deutlich.  Bei  Inzision  der  1 1/a — 2 cm  dicken  Wand  wurde 
eine  Höhle  mit  dickflüssigem,  gelbgrünem  Brei  eröffnet,  der  aus  kör- 
nigem Detritus,  schleimiger  Masse  und  Fettröpfchen  bestand.  — Bei 
Unterberger’s  Pat.  wurde  1 Jahr  nach  der  Geburt  ein  kindskopf- 
grosses, gestieltes  Myom,  das  »durch  Fettmetamorphose  verändert»  war, 
exstirpiert. 


1)  Ery  (Surg.,  Gyn.  and  Obst.,  1910,  S.  473)  hat  einen  Fall  von  »suppu- 
ration  and  gangrene  of  fibromyoma»,  der  gleichfalls  in  der  fraglichen  Hinsicht 
schwierig  zu  deuten  ist.  Die  Frau  starb  40  Tage  nach  der  Geburt.  Fry  hält 
die  Mvominfektion  für  primär,  die  vorzeitig  eintreffende  Entbindung  für  se- 
kundär. 
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In  Rose’s,  Malcolm’s,  Taylor’ s und  Zacharias’  Fällen  fanden 
sich  Erweichungsherde  ira  Inneren  der  Myome.  Bezüglich  des 
zweiten  dieser  Fälle  wird  angegeben,  dass  es  sich  nicht  um  septische 
Infektion  handelte;  die  zentralen  Partien  zeigten  keine  Kernfärbung 
(»mucoid  degeneration»).  Taylor’s  Myom  war  Sitz  einer  »recent  de° 
generation». 

Andrews  und  Fothergill  sprechen  von  zystischer  Degene- 
ration. In  beiden  Fällen  fanden  sich  frische  Adhärenzen  um  die 
Myome  herum. 

In  Bland-Sutton’s  Fall  wurde  das  Myom  einige  Tage  nach 
der  Geburt  empfindlich,  und  Blutungen  traten  auf.  Ende  der  3.  Woche 
stellte  sich  eine  sehr  heftige  Blutung  ein.  Bei  Operation  einige  Tage 
später  kam  bei  dem  Amputationsschnitt  in  dem  Cervix  übelriechender, 
flüssiger  Detritus  heraus.  Das  in  der  vorderen  Wand  belegene  Myom 
war  im  Zentrum  weich  und  fast  flüssig.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  degenerative  Veränderungen,  aber  keine  Bakterien  und 
keine  Zeichen  von  Entzündung. 

Auch  Schütze,  Franquü  und  Opitz  konstatierten  die  Nekrose  mi- 
kroskopisch. 

SchüTZe’s  Fall  wurde  2 V2  Monate  nach  der  Ausräumung  von 
Abortresten  operiert.  In  den  Wochen  nach  derselben  verspürte  Pat. 
ein  lästiges  Druckgefühl  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes.  Der 
Uterus  war  bei  der  Operation  in  dem  Sinne  um  seine  Achse  um  45° 
gedreht,  dass  die  rechte  Kante  mehr  nach  vorn  verlagert  war.  Auf 
der  Schnittfläche  zeigte  er  sich  sehr  weich  und  blutreich.  Die  Serosa 
wies  peritonitische  Adhärenzen  auf.  Am  Fundus  sass  ein  kastanien- 
grosses Myom,  welches  eine  teils  verkalkte,  teils  durch  graues  Gewebe 
gebildete  dünne  Schale  und  im  Inneren  eine  noch  feste  gelbliche  Ne- 
krose zeigte.  Der  Haupttumor  bestand  aus  einem  gut  faustgrossen 
Myom  der  Vorderwand,  aus  dessen  Zentrum  hei  Durchschneiden  eine 
gelblich-graue,  ödematöse,  etwas  bröcklige  Masse  hervorquoll.  Um 
diese  Partie  zog  eine  zackige,  etwas  gelbliche  Linie,  auf  welche  eine 
ca.  1 cm  breite  Zone  weisslick-grauen  Gewebes  folgte,  dessen  Fasern 
radiär  zur  Nekrose  zu  verlaufen  schienen.  Nach  aussen  ging  diese 
Zone  über  in  das  rötlich-graue,  derbe  Gewebe  des  eigentlichen  Myom- 
mantels. Bakterienfärbung  negativ.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte  l)  ganz  innen  gänzliche  Nekrose  mit  grossen,  völlig  verfetteten 
Partien  der  muskulösen  Elemente,  2)  nach  aussen  davon  halb  nekro- 
tisches, hyalin-sklerotisches  Gewebe  und  3)  ganz  aussen  die  etwas 
atrophische,  mit  viel  Bindegewebe  durchsetzte  äussere  dunkle  Schicht. 

FranquÜ’s  Pat.  hatte  gleichfalls  abortiert,  ungefähr  1 Monat  vor 
der  Operation.  Ausser  subfebriler  Temperatur  waren  keine  eigentlichen 
Beschwerden  aufgetreten.  Das  Peritoneum  über  dem  Myom  war  glatt, 
zum  Teil  lebhaft  injiziert  und  an  einzelnen  Stellen  von  Adhäsions- 
resten bedeckt.  Das  Myom  war  kindskopfgross,  intraligamentär  und 
in  toto  nekrotisiert. 

Um  Totalnekrose  handelte  es  sich  auch  in  Mann’s  Fall.  Für 
die  Enstekung  einer  solchen  liegt  es  unbestreitbar  nahe,  sich  zu  den- 
ken, dass  die  Uteruskontraktionen  während  der  Geburt  eine  Rolle  ge- 
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spielt  haben;  durch  diese  kann  ja  das  Myom  in  der  Uteruswand  ver- 
schoben worden  sein,  so  dass  die  Gefässverbindungen  zwischen  seiner 
Kapsel  und  dem  umgebenden  Uterusgewebe  zerrissen  und  aufgehoben 
wurden. 

Fieber  wird  ausser  in  FRANQürä’s  Fall  auch  bei  Fry’s,  Meda’s 
und  Neüman’s  Patientinnen  erwähnt.  Bei  anderen  — z.  B.  in  SlP- 
pel’s  Fall  — fehlte  es,  und  das  Wochenbett  war  normal  bis  kurz  vor 
der  Operation. 


Wie  aus  der  Schwangerschaft  wird  auch  aus  dem  Wo- 
chenbett Myom  mit  Nekrobiose  (»red  degeneration»)  erwähnt. 
Aus  dem  letzteren  Stadium  sind  jedoch  die  Mitteilungen  ziem- 
lich spärlich.  Soweit  ich  habe  finden  können,  sind  solche 
nur  von  StOUFFS  1045;  370 : 278,  DoRAN  und  WlLLIAMSON  870, 
FaIRBAIRN  423,  FaVELL  428,  KjNKEAD  938,  DONALD  1015  : 225  (2  Fälle) 
und  Lea  iois  : 228  veröffentlicht  worden. 

Betreffs  der  Symptomatologie  und  Pathologie  gilt  hier 
das  Gleiche,  was  bereits  bei  der  Behandlung  der  Schwanger- 
schaftsnekrobiose  erwähnt  worden  ist  (oben  S.  244).  Während 
des  Wochenbetts  stellt  der  Prozess  ebensowenig  wie  während 
der  Schwangerschaft  eine  von  der  Nekrose  prinzipiell  ver- 
schiedene Veränderung  dar.  Die  Symptome  setzen  gern  einige 
Tage  J)  oder  Wochen  2)  nach  der  Geburt  heftig  ein.  Die  Pa- 
tientin klagt  über  Empfindlichkeit  über  dem  Tumor  und  hef- 
tige Schmerzen,  ähnlich  denen  bei  torquierter  Ovarialzyste  (Do- 
ran  und  Williamson’s  und  Fairbairx’s  Fälle);  Fieber  kommt 
auch  vor  (die  genannten  beiden  Fälle  sowie  Donald’s  erster 
und  Lea’s  3)  Fall).  Bei  Favell’s  Pat.  fuhr  die  Blutung  nach 
der  Geburt  fort,  bei  Donald’s  Patientinnen  war  der  Allge- 
meinzustand stark  herabgesetzt,  bei  seiner  zweiten  wuchs  der 
Tumor  ausserdem  rasch.  Adhärenzen  an  die  nächste  Umge- 
bung sind  der  Angabe  nach  vorgekommen  in  Donald’s  erstem 
ball  und  haben  gefehlt  bei  Lea’s  Patientin. 


Den  sämtlichen  geschilderten  regressiven  Myomveränder- 
ungen im  Wochenbett  — sowohl  denen,  die  mit,  als  denen,  die 


2 Tage  in  Donald’s  erstem  und  Fairbairn’s  Fall. 

) -Nach  o Wochen  in  Doran  und  "Williamson’s  Fall. 

) Plazentarretention  nach  Abort  im  5.  Monat. 
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ohne  die  Mitwirkung  von  Bakterien  Zustandekommen  — ist 
das  gemeinsam,  dass  das  Trauma,  das  die  Entbindung  für  die 
Gebärmutter  bedeutet,  eine  wichtige  Rolle  für  ihre  Entste- 
hung gespielt  hat.  Hierauf  wird  mehr  oder  weniger  kräftig 
von  verschiedenen  Seiten  hingewiesen  (Bland-Sutton  199  : 454, 
Wertheim  125 : 459,  Winter  H68: 39  n.  a.).  Schon  die  Wehen 
bringen  vorübergehende  Beeinträchtigungen  der  Myomernäh- 
rung mit  sich  durch  Verziehungen  der  Muskulatur,  Zerrungen 
im  Myommantel,  Gefässrupturen  und-  Thrombosen  usw. 
Noch  bedeutungsvoller  wird  das  Trauma,  wenn  das  Myom 
durch  obstetrische  Eingriffe,  ev.  gewaltsames  Vorbeiziehen  des 
Kindes,  einem  starken  Druck  ausgesetzt  wird,  oder  wenn  die 
Plazenta  manuell  gelöst  werden  muss. *)  Die  Gefahr  bei  Aus- 
kratzen — z.  B.  bei  Retention  von  Plazentateilen  in  einem 
myomatösen  Uterus  — wird  von  Winter,  Marx  1064:  553  und 
Maiss  733 : 442  hervorgehoben;  sowohl  Nekrose  als  Gangrän 
können  folgen.  Als  ungünstige  Momente  nach  Partus  kommen 
ferner  der  starke  Blutverlust  in  der  Plazentarperiode  und  die 
Anämie  im  Wochenbett  sowie  die  Entblössung  der  in  der 
Uteruswand  sitzenden  Myome  durch  Ausstossung  der  Decidua 
hinzu. 

Hammerschlag  5io,  der  auf  der  Grundlage  von  4 aus 
Winter’s  Klinik  stammenden  Fällen  genau  die  anatomischen 
Veränderungen  interstitieller  Myome  im  Wochenbett  studiert 
hat,  stellt  eine  Art  Skala  für  diese  Prozesse  auf.  Die  Grösse 
der  Myome  ist,  meint  er,  der  Höhe  derselben  in  gewissem  Sinne 
proportional. 

Im  1.  Stadium  kommt  es  zu  einfacher  Nekrose  des  Myoms 
ohne  Demarkation.  Im  2.:  Nekrose  mit  Erweichungen  (ev. 

Gefässveränderungen).  Im  3.:  Nekrose  mit  demarkierender 

Eiterung.  Im  4.:  Verjauchung  und  Elimination  der  Neubil- 
dung. Unter  reichlicher  Beteiligung  von  Leukozyten  führt  also 
die  in  dem  Mantel  des  Myoms  gebildete  Demarkationsgrenze 
zur  Einschmelzung  der  Gewebe;  dadurch  wird  die  Geschwulst 
sequestriert  und  kann  sogar  spontan  geheilt  werden. 

Alle  die  von  H.  untersuchten  Fälle  gaben  Symptome  im 
Wochenbett.  Die  nachgewiesenen  Veränderungen  betreffen 


l)  Von  Interesse  ist  hier  Winter’s  Angabe  (a.  a.  0.),  dass  von  seinen  o 
Entbindungsfällen  4 operativ  abgeschlossen  worden  sind,  und  dass  in  b von 
Fällen  die  Plazenta  manuell  hat  gelöst  werden  müssen  (5  mal  bei  Abort., 
mal  bei  normalzeitiger  Geburt). 
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demnach  nicht  die  grosse  Mehrzahl  puerperaler  Myome,  wo 
der  Verlauf  sowohl  in  klinischer  als  in  anatomischer  Hinsicht 
normal  ist. 

Bösartige  Degeneration , auf  die  eine  oder  andere  Weise 
durch  das  Wochenbett  verursacht,  ist  nicht  bekannt.  Soweit 
ich  gefunden  habe,  ist  bisher  nur  ein  so  verändertes  Myom  im 
W ochenbett  exstirpiert  worden.  Es  handelte  sich  in  diesem, 
von  Scheurer  96"  beschriebenen  Falle  um  ein  Myosarkom.  To- 
tale Uterusexstirpation  wurde  gemacht,  und  Pat.  genas. 


Die'  Einwirkung  der  Myome  auf  das  Wochenbett. 

Der  Einfluss  der  Myome  auf  die  eigenen  puerperalen  Ver- 
hältnisse des  Uterus  ist  der  Regel  nach  von  noch  geringerer 
praktischer  Bedeutung  als  die  Einwirkung  des  Wochenbetts 
auf  die  Myome.  Ein  solcher  kommt  jedoch  bisweilen  vor, 
wesentlich  als  eine  Folge  von  Zerfalls-  und  Infektionspro- 
zessen in  den  Glesch  Wülsten. 

Fieber  und  puerperale  Sepsis  werden  besonders  in  der 
älterenLitteratur  erwähnt,  wo  die  Entbindungen  weniger  asep- 
tisch und  daher  weniger  ungefährlich  als  jetzt  gehandhabt 
wurden.  Verschiedene  bezeichnende  Fälle  hierfür  sind  be- 
reits oben  erwähnt  worden.  Von  einem  schlecht  ernährten 
und  daher  leicht  infizierten  Myom  her  hat  eine  bisweilen  sehr 
ernste  Infektion  den  Allgemeinzustand  der  Patientin  auf  län- 
gere oder  kürzere  Zeit  nach  der  Greburt  herabgesetzt.  In  an- 
deren Fällen  hat  es  sich  nur  um  eine  mehr  zufällige  Reten- 
tion von  Lochien,  ev.  um  septische  Endometritis  gehandelt; 
den  Anlass  haben  mehr  oder  weniger  in  das  Uteruskavum 
hineinragende  Tumoren  gebildet,  die  den  Abgang  der  Nach- 
geburt und  den  Abfluss  des  Sekretes  erschwert  haben  (Fälle 
von  BlAND-SüTTON  199  :454,  SmYLY  568  ; 1017,  RlCHE  Und  MaC^I  908, 
Rieck  9io,  Schwartz  987).  Weitere  Beobachtungen  von  Puer- 
peralsepsis bei  Myomen  — wo  die  ätiologische  Bedeutung  des 
Myoms  hierfür  mehr  oder  weniger  klar  ist  — werden  von 
K.  Möller  795,  Dietel  362,  Ford  443,  G1emmel472,  Skene  1007, 
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MjfiHEUT  761  : 62,  WlRTZ  1169,  Leä  074,  PlCHEVIN  852  u.  a.  erwähnt. 
Dass  es  nicht  die  Regel,  sondern  eine  Ausnahme  bildet,  dass  die 
Myome  nach  einer  sorgfältig  geleiteten  Entbindung  Anlass  zu 
Genitalinfektion  geben,  geht  unter  anderem  aus  dem  Material 
in  Lund  hervor,  wo  kein  Fall  von  ordentlicher  Sepsis  in  einer 
Zeit  von  .mer  als  10  Jahren  vorgekommen  ist. 

Verlangsamung  der  Uterusinvolution  wird  seit  alters  als 
bei  Myomen  gewöhnlich  angegeben  (Cruveilhier  21,  Piiillipps 
850:1331,  Glarner  477 : 54  u.  a.).  Die  Mitteilungen  über  konkrete 
Fälle  sind  indessen  sehr  spärlich.  Stolypinsky  1041  beobach- 
tete langsame  Involution  in  einem  Fall  mit  multiplen,  hüh- 
nereigrossen subserösen  und  intramuralen  Myomen;  die  Ge- 
burt war  spontan  verlaufen,  die  Plazenta  aber  musste  manuell 
gelöst  werden.  In  seinem  Torsionsfall  konstatierte  Bourcart1) 
bei  Operation  2 Wochen  nach  der  Geburt  des  Kindes,  dass  das 
Uterusgewebe  schlecht  involviert  und  mürbe  war. 

Ein  anderer  Ausdruck  für  eine  Neigung  des  puerperalen 
Uterus  zu  Atonie,  Blutungen , soll  gleichfalls,  besonders  nach 
älteren  Autoren,  gern  bei  Myomen  Vorkommen  (Gusserow46:  i3G, 
E.  JaCOBY  56  : 22,  TREUB  1086  : 883,  H.OKNE  032  : 805  u.  a.). 

Fälle,  wo  solche  aufgetreten  sind,  werden  von  Horlacher 
87,  Playfair  866 : ii4,  Netzel  812 : 370,  Stratz  ioig  : 277,  Hofmeier 
560  : 298,  DüNNING  1059  : 708,  IvATZ  612,  VlETEN  1 123  : 38,  IvANNE- 
giesser  47i : 30,  Thibs  1070,  Engström  407 : 63  u.  a.  erwähnt.  Bald 
hat  die  Blutung  seit  der  Geburt  des  Kindes 2)  angedauert, 
bald  ist  sie  eine  halbe3),  eine4)  Woche,  zwei5)  oder  vier 
Wochen  6)  nach  der  Entbindung,  bisweilen  erst  einige  Tage 
nach  Ende  des  Wochenbetts7)  erschienen.  In  Engström’s  bei- 
den Fällen  dauerte  sie  2,  bezw.  9 Wochen,  in  Stratz’  4,  in 
Yieten’s  16  Wochen. 

Ob  die  Ursache  stets  oder  meistens  wirklich  Atonie  ist, 
dürfte  wohl  zu  bezweifeln  sein;  die  bisher  vorliegenden  An- 
gaben beweisen  es  nicht.  Horne  932  : 805  meint,  dass  der  Grund 


*)  Ann.  de  gyu.,  1894,  Bd.  42,  S.  19. 

2)  Hopjieier’s,  Kannegxbsser’s  und  Engstböh’s  Fälle. 

3)  Dünning’s  .Fall. 

4)  Vieten's  Fall. 

5)  Netzel’s  Fall. 

a)  Katz’  Fall. 

2)  Thies’  Fall. 
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in  den  allermeisten  Fällen  der  ist,  dass  die  Myome  poly- 
pös werden;  in  Dunning’s  Fall  erscheint  diese  Erklärung  als 
die  wahrscheinlichste.  — Mach  Lambert  85 : 833,  Jacoby  u.  a. 
soll  die  Blutung  von  der  Plazentarstelle  herstammen.  "Wirk- 
lich bedrohlich  scheint  sie  selten  gewesen  zu  sein;  von  den 
angeführten  Fällen  ging  nur  Stratz’  Pat.  zu  Grunde  1). 

Verschiedene  Autoren  der  letzteren  Zeit  (Orshausen  85  : 833, 
Engström  407 : 6i  u.  a.)  hehen  — und  zwar  mit  Recht  — hervor, 
dass  Blutungen  nach  der  Geburt  durchaus  nicht  so  sehr  zu 
fürchten  sind.  Bei  rein  subserösen  Myomen  braucht  man  sie 
nach  ihnen  überhaupt  nicht  zu  befürchten.  Die  beiden  obe- 
nerwähnten Beobachtungen  von  Engström  bezogen  sich  auf 
intramurale  Tumoren.  Olshausen  hat  trotz  seiner  sehr  gros- 
sen Erfahrung  überhaupt  nie  eine  Nachblutung  bei  Myom  er- 
lebt. Zahlreiche  Fälle  finden  sich  in  der  Litteratur  erwähnt, 
wo  trotz  des  Vorhandenseins  subseröser  2),  intramuraler  3)  oder 
submuköser  4)  Myome  gar  keine  Blutung  im  W ochenbett  sich 
einstellte.  Unter  dem  Material  in  Lund  findet  sich  eine  sol- 
che nur  zweimal  (Fälle  XVII  u.  XXV)  verzeichnet,  und  hier 
nach  Früh-bzw.  Fehlgeburt;  die  Myome,  die  walnussgross 
waren,  haben  wohl  keine  grössere  ätiologische  Polle  hierbei 
gespielt;  nach  einer  Auskratzung  der  letzteren  Pat.  D/a  Monate 
nach  dem  Abort  hörten  ihre  Blutungen  vollständig  auf.  Fall 
XXXVIII,  der  später  unter  Lindquist’s  698 : 775  Behandlung 
kam,  wies  dagegen,  trotz  Mährens,  noch  2 Monate  nach  der 
Geburt  blutige  Lochien  auf;  das  kindskopfgrosse  Myom  in 
der  I unduswand  kann  hier  möglicherweise  eine  Einwirkung 
ausgeübt  haben. 

Es  erübrigt  noch,  einige  Komplikationen  zu  erwähnen, 
die  in  seltenen  Fällen  bei  Myompatientinnen  im  Wochenbett 
vorgekommen  sind. 

Von  ihnen  ist  fraglos  Inversio  ateri  diejenige,  bei  der  die 
ätiologische  Polle  des  Myoms  am  wenigsten  zweifelhaft  ist. 
TaRNIER  883  : 871,  ProCHOWNIK  881,  MACKENRODT  727,  WlNTER  1166, 

J.  Meyer  770  und  Aubinais  sia : i8  berichten  von  derartigen 

9 Das  Kind  wurde  gewendet  und  extrahiert,  wobei  ein  Cervixriss  ent- 
stand. 4 Wochen  später  starb  die  Mutter  an  profusen  Blutungen  (1885). 

••  ) ^,'v  rJAMAIN  S Fall  XXVI  aus  der  Clinique  Baudelocque  und  Eng- 
strom’s  407:61  Fall. 

407  a3^  ^ ^ s,  Copeman's  und  Playeair’s  Fälle  (zit.  nach  Engström 

4)  Z.  B.  Braus’  und  Herman’s  Fälle  (zit.  nach  Engström  407 :67). 


494 


Fällen.  Die  Inversion  ist  entweder  spontan  im  Zusammen- 
hang mit  der  Gehurt  eines  submukösen  Myoms  in  die  Scheide 
— wie  Mackenrodt  seinen  Fall  deutet  — oder  hei  dem  Ver- 
such, eine  an  einem  polypösen  Myom  festsitzende  Plazenta  zu 
entfernen  (Aubinais’  Fall)  oder  durch  Zug  an  dem  Myom 
selbst  (Prochownik’s  und  VVinter’s  Fälle)  entstanden.  \ 

ProchoWNIK’s  Pat.  wies  ein  über  mannskopfgrosses  Myom  in  der 
vorderen  rechten  Uteruswand  sowie  ein  kleineres  im  Fundus  auf.  Mit 
Zange  wurde  leicht  ein  lebendes,  ausgetragenes  Kind  extrahiert.  Am 
10.  Tage  Schüttelfrost.  Die  untere  Kuppe  des  Myomes  erschien  in 
dem  zum  Teil  verstrichenen  Cervixkanal.  Nach  Spaltung  des  Cer- 
vix wurde  das  Myom  wegmorzelliert.  Danach  wurde  konstatiert,  dass 
der  Uterus  invertiert  und  das  Peritoneum  eröffnet  war.  Totalexstir- 
pation. Heilung. 

Winter’ s Fall  betraf  eine  stillende  Frau.  Nach  wehenartigen 
Schmerzen  und  Hlutungen  zog  eine  Hebamme  — Abort  annehmend  — 
den  Tumor  vor  die  Vulva.  Später  wurde  die  Pat.  in  die  Klinik  ge- 
bracht. Hier  fand  man  eine  gänseeigrosses,  total  gangränöses  Myom, 
das  sich  mit  einem  fingerdicken  Stiel  in  den  partiell  invertierten,  nor- 
mal aussehenden  Uterus  fortsetzte.  Der  Stiel  wurde  sofort  aus  der 
Uteruswand  ausgeschnitten  und  die  Wunde  suturiert.  Die  Reinver- 
sion des  Uteruskörpers  erfolgte  dann  fast  von  selbst.  Heilung. 

Die  Symptome  sind  die  gewöhnlichen:  heftige  Schmerzen 
und  Blutungen,  Herabsetzung  des  Allgemeinzustandes  usw. 
Bemerkenswert  ist  Tarnier’s  Fall,  in  welchem  die  Inversion 
unbemerkt  verlief  und  erst  bei  der  Sektion  entdeckt  wurde. 

Mackenrodt’s  Beobachtung  von  — wie  es  scheint  — spontaner 
Inversion  dürfte  eine  genauere  Wiedergabe  verdienen.  Pat,  war  39 
Jahre  alte,  seit  13  Jahren  verheiratete  I-gravida.  Schwangerschaft  - 
und  Entbindung  verliefen  jetzt  ohne  Komplikationen  (nur  Zange  we- 
gen Wehenschwäche).  Die  Plazenta  ging  spontan  ab,  und  alles  schien 
in  den  ersten  Tagen  normal.  »Auffällig  indessen  war  ein  sehr  starkes 
Abgehen  von  Blut,  welches  zum  Teil  in  der  Scheide  Gerinnsel  bildete». 
Die  Blutungen  nahmen  jedoch  nach  einer  Woche  ab,  um  nach  wieder- 
um 14  Tagen  aufs  neue  zu  beginnen.  Sekale  wurde  gegeben.  Ein 
aashafter  Gestank  der  abgehenden,  sehr  reichlichen  Sekretion  wurde 
konstatiert.  Temperatur  39°.  Schlechter  Allgemeinzustand.  Bei  Un- 
tersuchung wurde  nun  ein  in  die  Scheide  geborenes,  kindskopfgrosses, 
jauchig  zerfallendes  Myom  angetroflen;  der  Uterus  war  invertiert.  Ob- 
wohl es,  wie  M.  bemerkt,  jetzt  nicht  mehr  festzustellen  war,  ob  die 
am  Tage  vor  der  Untersuchung  dargereichte  kräftige  Gabe  von  Sekale 
die  Ausstossung  des  Myoms  bewirkt  hatte,  oder  ob  die  Ausstossuug 
bereits  bald  nach  der  Geburt  — durch  die  Schwere  des  Myoms 
erfolgt  war,  glaubt  er  doch  letzteres,  »weil  der  jauchige  Zerfall  des 
Myomes  es wahrscheinlich  erscheinen  lässt,  dass  es  längere 


Zeit  in  der  Scheide  gelegen  hat».  Nach  diesem  Befunde  wurde  die 
Pat.  in  die  Klinik  gebracht.  Der  Tumor  ging  mit  breitem  Stiel  vom 
Fundus  aus.  Der  Uterus  war  vollständig  invertiert.  Das  Ganze  äus- 
serst  weich.  Bei  dem  Versuche,  den  Geschwulststiel  abzutragen,  riss 
die  Uteruswand  sehr  breit  durch,  so  dass  es  notwendig  war,  einfach 
denjenigen  Teil  des  Uteruskörpers,  der  breit  gestielt  mit  dem  Myome 
in  Verbindung  stand,  zirkulär  mitzunehmen.  Der  Uterusriss  wurde 
nicht  genäht  sondern  nur  tamponiert.  Heilung. 

Uterustorsion  im  Wochenbett  ist  einige  Male  konstatiert 
worden  (Holowko’s,  Bas’  x)  und  Schütze’s  Fälle,  über  die  oben 
auf  S.  177  berichtet  worden  ist). 

Ein  unglücklicher,  tödlich  verlaufender  Fall,  wo  Gangrän 
des  Myoms  nach  der  Geburt  auf  die  Harnblase  überge- 
griffen hatte,  wird  von  Marx  752  mitgeteilt  (siehe  oben  S. 
363). 

Symptome  von  Ileus,  wahrscheinlich  durch  das  Myom 
verursacht,  wurden  in  einem  Falle  von  Keitii  620  beobachtet. 

Pat.  war  41  Jahre  alt  und  I-gravida.  Die  Geschwulst,  die  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  anwuchs,  füllte  anfangs  das  Becken  aus,  zog 
sich  im  7.  Monat  aber  ganz  in  die  Höhe.  Normale,  rechtzeitige  Ge- 
burt. Alles  gut,  bis  am  10.  Tage  Ileussymptome  auftraten,  offenbar 
durch  Druck  des  Tumors  zwischen  dem  Kolon  und  dem  Rande  des 
Beckeneingangs  hervorgerufen.  Mittelst  Klistiers  wurde  die  Darin- 
passage  wiederhergestellt.  Später  traten  Phlegmasia  alba  dolens  dx., 
rechtsseitige  Lungenembolie,  linksseitige  Pleuritis  (Thorakotomie  und 
Rippenresektion),  doppelseitige  Pneumonie,  Endokarditis  und  Albumi- 
nurie nacheinander  hinzu.  Am  97.  Tage  wieder  Ileus,  der  jedoch 
auch  jetzt  behoben  wurde.  Danach  fortschreitende  Besserung.  Das 
Myom  hatte  währenddessen  etwas  an  Grösse  abgenommen. 

Ausserdem  wird  das  Eintreten  von  Lungenembolie  bei 
Puerperae  mit  Myomen  von  Bossler  223  und  Weindler* 2)  er- 
wähnt. Bei  der  Pat.  des  ersteren  geschah  es  am  18.  Tage, 
bei  der  des  letzteren,  welche  genas,  am  6.  Bossler’s  Pat.  be- 
kam neue  Embolie  2 Wochen  nach  der  ersten  und  starb  nun. 
Beide  Pat.  hatten  spontan  geboren. 

Schwere  Asetonurie  kommt  nach  Bossi4'i:3i  zuweilen  bei 
dem  fettigen  Detritus  der  puerperalen  Myome  vor.  De  Paoli 
838  land  sie  »immer  im  Harn  von  den  mit  IJterusfibrom  be- 

x)  Bas  meint,  dass  die  Torsion  schon  vor  dem  Ausstossung  der  Fracht 
geschehen,  aber  nachher  stärker  geworden  ist. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  1300. 
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hafteten  Wöchnerinnen , wenn  sich  auch  die  Neubil- 

dung- mit  dem  Uterus  zusammen  involvierte». 


Behandlung. 

Die  Aussichten  auf  einen  glücklichen  Verlauf  des  Wochen- 
betts hängen  wesentlich  davon  ab,  wie  aseptisch  die  Entbin- 
dung gehandhabt  worden  ist.  Es  darf  nicht  übersehen  wer- 
den, dass  die  Anwesenheit  besonders  submuköser  — und  vor 
allem  polypöser  — Tumoren  ein  in  Bezug  auf  Infektion  un- 
günstiges Moment  für  die  Mutter  in  sich  schliesst.  Ein  Zei- 
chen hierfür  bildet  unter  anderem  die  nicht  geringe  Menge 
veröffentlichter  Fälle,  wo  eine  Infektion  im  Anschluss  an  die 
Geburt  bei  derartigen  Tumoren  eingetreten  ist,  und  wo  man 
im  Wochenbett  mehr  oder  weniger  radikale  Operationen  hat 
vornehmen  müssen.  Ein  anderer  Ausdruck  dafür  ist  die  ein- 
greifende Therapie,  zu  der  noch  immer  von  verschiedenen  Sei- 
ten geraten  wird,  und  die  darauf  ausgeht,  dass  zur  Operation 
geschritten  werden  soll,  sobald  Zeichen  von  Infektion  bei  einer 
Wöchnerin  mit  Myom  auftreten  (Gaujoux  *),  Marx  1064 : 553, 
FRANQük 2)).  Opitz  830  meint  sogar,  dass  man  mit  Rücksicht 
auf  die  grosse  Gefahr,  die  die  Myome  für  das  Wochenbett 
bedeuten,  es  sich  zur  Regel  machen  muss,  »wenn  irgend  mög- 
lich», sie  im  Wochenbett  zu  entfernen. 

Die  übrigen  für  Prognose  und  Behandlung  bestimmenden 
Komplikationen  — aseptische  Nekrose,  Blutung,  AVachstum, 
Uterusinversion  und  Uterustorsion  — spielen  eine  weit  gerin- 
gere praktische  Rolle  als  die  Infektion. 

Die  Eingriffe,  die  in  Frage  kommen,  sind  Auskratzen  so- 
wie vaginale  oder  abdominale  Exstirpation  der  Geschwulst 
mit  oder  ohne  Erhaltung  des  Uterus. 


Curetticren  eines  puerperalen  myomatösen  Uterus  ist  tür 
die  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  als  ein  glüchlicher  Eingriff  zu 

*)  Gaz.  des  hop..  April  30,  1907.  Rcf.  Am.  journ.  of  Obst.,  1907,  Bd.  56, 
S.  284. 

2)  Zeitschr.  f.  Gel),  n.  Gyn.,  Bd.  64,  S.  457,  465. 
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betrachten.  Es  scheint  auch  auf  keiner  Seite  zu  ausgedehnte- 
rer Verwendung  gelangt  zu  sein. 

Brouha  255  und  Maiss  733  haben  es  wegen  Nachblutung 
vorgenommen.  Bei  der  Pat.  des  ersteren  wurde  Auskratzen 
mehreremai  wiederholt.  Schliesslich  — am  26.  Tage  — wurde 
ein  fötid  riechendes  Myom  ausgestossen ; Heilung.  In  Maiss’ 
Fall,  wo  es  nach  Abort  gemacht  wurde  und  später  von  Ver- 
jauchung des  submukösen  Myoms  gefolgt  war,  konnte  »nur 
die  schleunigst  ausgeführte  Totalexstirpation  die  Pat.  noch 
retten».  Er  hält  es  daher  unter  solchen  Umständen  für  direkt 
kontraindiziert,  da  man  sich  von  der  Beschaffenheit  der  Höhle 
eines  myomatösen  graviden  Uterus  keine  rechte  Vorstellung 
machen  kann. 

Maijclaire  755  und  Boche  914  nahmen  Abrasio  bei  zurück- 
gebliebenen Plazenta-  oder  Abortteilen  vor,  aber  gleichfalls 
ohne  ermutigende  Besultate.  Bei  Mauclaire’s  Pat.  trat  Gan- 
grän der  Geschwulst  ein,  und  supra vaginale  Amputation  musste 
gemacht  werden;  in  Boche’s  Fall  wurde  kaum  eine  Ausbeute 
erhalten  (nach  Tamponade  wurde  jedoch  später  der  Plazenta- 
teil spontan  ausgestossen). 

Ford  443,  Gemmel  472,  Lea  674  sowie  PiCQuk  und  Lmk  856 
kratzten  bei  Puerperalsepsis  aus,  ersterer  mit  letalem  Aus- 
gang für  die  Mutter  — hier  war  vergebens  zu  Uterusexstirpation 
geraten  worden  — die  letzteren  mit  nachfolgender  Genesung. 
Doch  trat  Genesung  bei  den  Patientinnen  Lea’s  und  PicQuk 
und  LiNk’s  erst  ein,  nachdem  der  Uterus  exstirpiert  worden 
war. 

Die  grosse  Gefährlichkeit  wie  auch  Ineffektivität  der 

Operation  ist  demnach  augenfällig.  Nur  in  solchen  Fällen 

v ie  z.  B.  in  I all  XX\  — wo  ausschliesslich  kleinere  subse- 
röse Myome  vorhanden  sind  und  keine  Infektion  vorliegt,  ist 
sie  an  ihrem  Platz.  In  allen  übrigen  Fällen  ist  sie  entweder 
durch  digitale  Ausräumung  — wenn  Plazentareste  vorhanden 
sind  (Marx  1064: 553)  oder  - bei  Infektion  des  Myoms  — 
durch  Uterusexstirpation  zu  ersetzen.  Ein  gutes  Beispiel  für 
letzteres  Verfahren  bildet  Fall  XXVI. 

Vaginale  Exstirpation  oder  Enukleation  {Mor zellement) 
von  Myomen  ist  ein  nicht  gerade  ungewöhnlicher  Ein- 
griff im  Wochenbett.  In  der  Litteratur  der  letzten  Jahr- 

32 — 008.  Nord.  m.ed.  arhiv. 
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zehnte  habe  ich  sie  in  57  Fällen  (von  denen  9 starben  und 
36  genasen  1 2))  erwähnt  gefunden. 

Diese  stammen  von  Priestley  ho  : 51,  Netzel  812  : 370  ; 813  : 62;815, 
NATHAN  806,  TlJXEN  1008,  HOUZEL  571»,  CROFFORD322  2^  HELLWIG  155: 140, 
PüECII  883  : 875,  FLAISGHLEN  439  : 562  ; 440,  H AULTAIN  523  : 42,  OLIVRY 
825  : 25,  SCHMIDT  0G8  : 18,  WEISS  H49,  YELD  109,  SAKS  048,  TRAUTMANN 
1084  : 27,  BÄCKER  175  : 989,  L.  FRANK  446,  MARX  752,  DüNNING  1059  : 708, 
LlNVILLE  1059  : 710,  Büß  262,  COE  312,  FRANK  (OLMÜTZ)  448  : 439,  MAC- 
KENRODT 727,  CUMSTOM  932  : 803,  STERN  1038,  STOLYPINSKY  1041,  WIN- 
TER H05,  HOEVEN  553,  H.  SCHRÖDER  109,  VlETEN  1123,  BÄNKI 3),  AU- 

binais  313,  Henkel  545,  Kouwer  043,  Krebs  044,  Baur  <>91 : 473,  Litck- 

IIOUS  701,  PaNTZER  837,  AHLFELD  972  : 24,  ZWEYGBERG  1179,  FLATAU 
441,  CH.  Martin  601  : 22,  KlNKEAD  938,  RUBESKA  941,  FRARIER  456, 

Opitz  *30,  Eberlein  389,  iiartog  4),  Preiss  3),  Le  Maire  72 : 22s  und 
K.  Möller  72  : 240.  Zweifellos  findet  sich  liier  und  da  noch  ein  wei- 
terer derartiger  Fall  erwähnt.  Das  Material  in  Lund  enthält  einen  Fall 
(Nr.  XXIX). 

Die  meisten  (=  37)  von  diesen  Operationen  sind  innerhalb 
des  ersten  Monats  nach  der  Geburt  vorgenommen  worden  - 
davon  19  während  der  ersten  Woche  — , 5 sind  während  des 
2.  Monats,  5 nach  Ende  des  eigentlichen  Puerperiums  (5. — 10. 
Monat)  ausgeführt  worden. 

Die  Indikation  für  den  Eingriff  ist  in  nicht  weniger  als 
32  Fällen  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Puerperalsepsis 
gewesen,  davon  Geschwulstgangrän  bei  24  Patientinnen.  Ne- 
krobiose  des  Myoms  hat  in  2 Fällen  Vorgelegen,  Uterusinver- 
sion in  2 (beide  mit  Gangrän  des  Myoms),  Blutung  in  2.  Bei 
einer  Pat.  (Yeld’s)  wurde  der  Eingriff  infolge  von  Fehldiag- 
nose gemacht  (das  Myom  wurde  irrtümlicherweise  für  die  Pla- 
zenta gehalten);  bei  einer  anderen  (Hexkel’s)  ganz  einfach, 
weil  das  Myom  in  der  Scheide  lag. 

In  technischer  Hinsicht  wird  von  vielen  Autoren  die 
Leichtigkeit  hervorgehoben,  womit  die  Geschwulst  sich  ent- 
fernen lässt.  Bisweilen  geht  es  sogar  durch  einfaches  Aus- 
schälen mit  dem  Finger.  Ausnahmsweise  treten  jedoch  be- 
trächtliche Schwierigkeiten  hinzu.  Frank  448: 438  (Olmiitz) 
sah  sich  so  in  einem  zweiten  Falle  genötigt,  wegen  starker 
Blutung  bei  Versuchen  einer  Exstirpation  nur  des  Myomes 

*)  Ausgang  bei  den  Übrigen  unbekannt. 

2)  In  diesem  Falle  war  am  17.  Tage  nach  der  Geburt  doppelseitige  Ova- 
riotomie  gemacht  worden;  am  23.  Tage  wurde  Morzcllement  per  vaginam  aus- 
geführt. Pat.  genas. 

3)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  404. 

4)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  1243. 
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auch  den  Uterus  zu  entfernen;  Pat.  starb.  Und  Prochownik 
881;  72: 199  musste  wegen  technischer  Schwierigkeiten  in  einem 
Falle  von  der  zuerst  bloss  beabsichtigten  Enukleation  zu  Ute- 
rusexstirpation übergehen.  Ausser  einem  mannskopfgrossen 
Myom,  das  dank  spontaner  Aszension  Geburt  auf  natürlichem 
Wege  ermöglicht  hatte,  fand  sich  hier  eine  Anzahl  kleinerer 
Tumoren  in  der  Gebärmutter;  dieser  wurde,  als  das  meiste 
von  der  Geschwulst  in  die  Vulva  vorgezogen  worden  war,  als 
invertiert  befunden.  — In  Cumston’s  und  Hoeven’s  Fällen 
wurde  die  Operation  nach  hinterer  Ivolpotomie  vollendet. 

Ausser  in  den  bereits  erwähnten  Fällen  von  Maiss,  Frank 
und  Prochownik  ist  vaginale  Uterusexstirpation  ausge- 
führt worden  von  Valenta  v.  Marchthurn  nos,  Winter  5io 
und  Lea  674.  4 Mal  ist  es  während  des  ersten  Monats  des 

Wochenbetts  oder  etwas  später  geschehen,  1 Mal  72  Jahr  nach 
der  Geburt.  Bei  4 Patientinnen  hat  Sepsis  den  Eingriff  in- 
diziert (davon  2 mit  Gangrän),  bei  1 Pat.  Nekrose.  3 Fälle  i 
genasen,  1 (Frank’ s)  starb. 

Myomoperation  durch  Laparotomie  kommt  nicht  gerade 
selten  vor.  Abtragung  nur  des  Myomes  wird  in  19  Fällen 
erwähnt. 

Diese  stammen  von  Bourcart  j),  Treub  1085  : 811,  Rose  917,  By- 

CHOWSKY  270,  SCHMIDT  968  : 24,  BLAND-SüTTON  199  : 454,  HOFMEIER 
560  : 298  ; 53  : 29,  MALCOLM  734,  UNTERBERGER  1102,  ANDREWS  152, 

Franguü *  2 *),  Stravinsky  1050  3)?  pABRB  419,  Glarner  477 : 52,  Cragin 
1065:673,  Bumm910,  Smyly  ioi7  und  Le  Maire  72  : 216.  y0n  diesen 
genasen  13,  1 starb. 

34  supravaginale  Amputationen  sind  bekant: 

Cole-Baker  312,  Winter  5io,  Schwarzenbach  989,  Le  Maire 
'2:219,  BLAND-SüTTON  200,  BRAUN  V.  FERNWALD  237,  DlCKINSON  351 , 
DORAN  und  WlLLIAMSON  370,  TATE  423,  DRUCBERT  377,  RATZ  612, 
PlCQUli;  und  LlNk  856,  RiCHE  und  MACk  903,  DUMAN  435,  FAVELL  428* 
FOTHERGILL  444,  MAUCLAIRE  755  ; 756,  BLUME  924  : 613,  SlPPEL  1005* 
TECKENER  1066,  Bas  173,  MonOD  584  : 136,  GATTI  584  : 144,  FRy  729  : 267* 
Schütze  985,  ijolowko4),  Tate  ioeo,  Tiiies  1070,  i-Iaultain  527 : lei’ 
Eberlein  389,  Donald  1015 : 225,226  und  Le  Maire  72 : 219.  26  von 

diesen  genasen,  2 starben. 

9 Bier{  wurde  gleichzeitig  Kastration  gemacht.  (Ann.  de  gyn.,  1894, 

-Du..  S.  19.) 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.,  Bd.  60,  S.  274. 

) Nicht  recht  klar  angegeben,  ob  die  Operation  abdominal  oder  vaginal 
gemacht  worden  ist. 

4)  Zcntralbl.  f.  Gyn.,  1899,  S.  270. 
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Folgende  19  Fälle  von  Totalexstirpation  habe  ich  ge- 
funden: 

Beobachtungen  von  A.  Martin  743,  Tauffer  iosi  : 137,  Smith 
1009,  BÄCKER  170,  SCHEUllER  067,  BÄCKER  U20,  BOLDT  214,  TAYLOR  1064, 
IlAULTAIN  527  : 161,  MEDA  760,  NEUMAN  816,  ßUMM  910,  SCHWARTZ  987, 

Maiss  733,  Wiener  H57,  Zacharias  H76  und  Leaioiö:228.  Von 
diesen  genasen  11,  starben  2.  Aus  der  Klinik  in  Lund  liegt  ausser- 
dem ein  glücklich  verlaufender  Fall  (Nr.  XXVI)  vor. 

Ausserdem  finden  sich  in  Bumm’s  205  : 94  Tabellen  eine  geringere 
Anzahl  Fälle  angeführt,  in  denen  ein  myomatöser  Uterus  bei  Puer- 
peralsepsis exstirpiert  worden  ist,  ohne  dass  jedoch  klar  hervorgeht, 
ob  das  Myom  eine  wesentliche  Rolle  dabei  gespielt  hat. 

Der  Zeitpunkt  für  den  Eingriff  in  diesen  bisher  bekann- 
ten Fällen  sind  meistens  die  nächsten  Wochen  nach  der  Ge- 
burt gewesen.  20  Operationen  wurden  im  Laufe  des  ersten 
Monats,  11  während  des  2.,  12  nach  Ende  des  eigentlichen 
Puerperiums  (3.— 12.  Monat)  vorgenommen.  Die  Indikation 
war  in  22  Fällen  Gangrän  oder  Vereiterung  des  Myoms,  in 
10  Puerperalsepsis  ohne  genauere  Angaben,  in  21  Nekrose 
oder  Nekrobiose,  in  2 Blutung,  in  2 Wachstum,  in  5 üterus- 
torsion,  in  1 Malignität. 

Was  die  Wahl  zwischen  konservativer  und  radikaler 
Myomoperation  per  laparotomiam  betrifft,  so  gelten  ungefähr 
dieselben  Gesichtspunkte  wie  während  des  nichtgraviden  Zu- 
standes. Die  Anwendung  des  einen  oder  anderen  Verfahrens 
wird  daher  zweifellos  hauptsächlich  durch  den  prinzipiellen 
Standpunkt  bestimmt,  den  der  betreffende  Operateur  über- 
haupt einnimmt.  Doch  ist  zu  betonen,  dass  die  Nachteile  der 
konservativen  Methode  hier  noch  weiter  vermehrt  sind,  da  es 
sich  ja  meistens  um  infizierte  Geschwülste  handelt.  Dass  dies 
eine  erhöhte  Gefahr  für  die  Verbreitung  der  Infektion  durch 
Eröffnung  vieler  neuer  Blutbahnen  oder  dadurch  in  sich  birgt, 
dass  der  infektiöse  Inhalt  der  Geschwulst  bei  der  Enuklea- 
tion direkt  in  die  Peritonealhöhle  hinausgelangen  kann,  ist 
offensichtlich.  Ausserdem  ist  die  Ausführung  der  Operation 
bisweilen  sehr  beschwerlich  (z.  B.  Malcolm’s  und  h ranque  s 
Fälle,  beide  D/a  Monate  nach  der  Geburt  operiert).  Der  Gub- 
involutionszustand,  in  welchem  der  Uterus  unter  diesen  Ver- 
hältnissen bisweilen  lange  stehen  bleibt,  macht  Enukleation 
noch  ungeeigneter.  Derart  scheint  das  Verhältnis  in  Bour- 
cart’s  und  Tate’s  423  Fällen  gewesen  zu  sein.  Letzterer 
der  35  Tage  nach  der  Entbindung  operierte  — machte  zueis 
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Enukleation,  musste  aber  hieran  unmittelbar  supravaginale 
Amputation  anscbliessen,  weil  das  Geschwulstbett  so  zerfetzt 
(»ragged»)  war  und  sich  nicht  kontrahierte. 


Aus  dem  hier  Dargelegten  dürfte  bereits  hervorgehen, 
dass  die  Prinzipien  für  die  Behandlung  des  Wochenbetts  bei 
Myompatientinnen  im  grossen  und  ganzen  honservativ  sein 
müssen.  Die  Wichtigkeit  einer  möglichst  schonenden  und 
streng  aseptisch  geleiteten  Entbindung  ist  hier  noch  stärker 
als  vorher  zu  betonen;  sogar  die  vaginalen  Untersuchungen 
während  der  Geburt  sind  auf  das  Allernotwendigste  zu  be- 
schränken. 

Wird  nach  der  Entbindung  ein  in  die  Scheide  geborenes 
Myom  konstatiert,  so  ist  dieses,  mit  Rücksicht  auf  seine 
grosse  Infektionsneigung,  auf  diesem  Wege  zu  entfernen.  Bei 
einem  im  Cervix  palpablen,  aber  noch  nicht  in  die  Scheide 
hinabgedrungenen  Myom  verhält  man  sich  zunächst  mehr  ex- 
spektativ;  giebt  eventuell  Spülungen,  wenn  übelriechender  Fluss 
u.  dgl.  vorkommt.  Der  Regel  nach  wird  es  dann  mehr  und 
mehr  geboren  und  ist  bald  — wie  z.  B.  in  Fall  XXIX  — so 
zugänglich,  dass  es,  eventuell  nach  Spaltung  der  Cervixwand, 
entfernt  werden  kann. 

Sind  die  topographischen  Verhältnisse  derart,  dass  der 
vaginale  Operationsweg  nicht  anwendbar  ist,  liegen  aber  deut- 
liche Zeichen  von  Infektion  — gewöhnlich  Gangrän  — des 
Myoms  vor,  so  ist  der  Uterus  durch  Laparotomie  zu  entfer- 
nen; von  konservativer  Operation  ist  in  diesen  Fällen  ab- 
zuraten. Dafür,  wie  lange  man  unter  solchen  Verhältnissen 
zu  exspektieren  hat,  lassen  sich  kaum  allgemeine  Regeln  ge- 
ben um  so  weniger,  als  die  gegenwärtig  aktuelle  Frage, 
ob  radikale  oder  konservative  Therapie  bei  Puerperalfieber 
überhaupt  vorzuziehen  sei,  durchaus  noch  nicht  zur  Entschei- 
dung  gebracht  worden  ist.  0 Ein  solcher  Fall  wie  Nr.  XL 
zeigt,  dass  ein  sorgfältig  überwachtes,  exspektatives  Verfahren 
expectation  armee  — anfangs  seine  Berechtigung  hat; 
trotz  eines  mässigen  Fiebers,  übelriechender  Lochien  und  eini- 
ger Empfindlichkeit  über  dem  Myom  während  der  ersten  Tage 
nach  der  Geburt  gelangte  das  Wochenbett,  ohne  dass  ein  Ein- 
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griff  gemacht  wurde,  zu  einem  baldigen  und  glücklichen  Ende. 
Die  Grundbedingung  für  eine  solche  Therapie  ist  jedoch,  dass 
die  Patientin  in  einer  Klinik  behandelt  wird,  wohin  ja  diese 
Fälle  auch  rücksichtlich  der  Entbindung  gehören. 

Ein  intramurales  oder  subseröses  Myom,  das  im  Wochen- 
bett keine  Symptome  giebt,  ist  unberührt  zu  lassen.  Seine 
weitere  Behandlung  geschieht  nach  sonst  gütigen  Prinzipien. 
Diese  sind  auch  für  die  verhältnismässig  seltenen  Fälle  be- 
stimmend, wo  andere  Komplikationen  als  Sepsis  das  W ochen- 
bett  einer  Myompatientin  komplizieren.  Sofern  nicht  drin- 
gende Indikationen  vorliegen,  hat  es  — wie  Olshausen  85  : 83« 
es  ausdrückt  — »keinen  Zweck,  die  Operation  im  Anschluss 

an  die  Geburt  oder  im  Wochenbett  zu  machen  — . 

Man  warte  — — — den  Ablauf  des  "W  ochenbettes  ab,  teils 
um  nach  der  Involution  des  Uterus  und  der  Myome  sicherer 
die  Indikation  feststellen  zu  können,  teils  weil  die  Operation 
dann  sicherer  und  gefahrloser  sein  wird  als  im  Puerperium». 
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Exstirpatio  (incl.  Enucleatio)  myonu 


.Tahr.  ’) 
Nr. 

Operateur.1 2 3) 

Früheres 
Verhal- 
ten der 
Menses.4) 

Grav.- 

Monat. 

Operationsindikation. 

Op.-}] 

thodo 

l‘J00. 

1 

Basso 601:144 

6. 

Schmerzen. 

Euub 

2 

Bland-Sutton  100 : 45:1  . . . 

— 

4. 

» 

* 

3 

* ... 

— 

4. 

> 

> 

4 

Doleris  882:39  

— 

3. 

— 

— 

5 

Edgar  1076:476  

— 

3.-4. 

— 

Exsl 

6 

Frank  (Olmütz)  448  :430  . . 

— 

5. 

— 

Enuk 

7 

Gemmel  472  

— 

3. 

Schmerzen  u.  Harnbeschw. 

> 

8 

Leunander  72 ; 263  

N. 

4. 

Schmerzen  etc. 

Exsl 

9 

» 677  . 

— 

6. 

— 

> 

10 

Olsbausen  86 : 822  

— 

7. 

Torsionssympt. 

> 

11 

J 

— 

3. 

> 

> 

12 

> 85  : 823 

— 

3.-4. 

Blutung. 

Enuk 

13 

PauJli  72:265  

N. 

3. 

Schmerzen. 

14 

Schäle  in  984  

— 

4. 

Schmerzen,  Fieber. 

> 

15 

Spinelli  72 :277  

— 

4. 

Peritonitissympt. 

> 

16 

Stouffs  1044  

— 

5. 

Sympt.  von  eingekl.  Bruch. 

Exst 

17 

Thorn 1071 

— 

3. 

Torsionssympt. 

Enuk 

18 

Walter1142 

N. 

4. 

Schmerzen. 

> i 

19 

Wyder  1076:478  

— 

— 

— 

> 

1)  Wo  der  Verf.  — hier  wie  in  den  folgenden  Tabellen  — das  Jahr  der  Opc 

fraglichen  Publikation.  , , _ ~ 

2)  Wo  die  resp.  Arbeit  keine  besondere  Angabe  über  den  Operateur  entnau 

3)  Exst.  — Exstirpation  gestielter  Myome,  JSnukl.  = Exst.  aller  anderen  ( 

■»)  jY.  = normal,  R.  = reichlich,  U.  = unregelmässig,  B.  = Blutungen. 
s)  II.  = Heilung,  M.  = Mors. 

6)  A.  = Abort,  K.  = kein  Abort. 
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Tab.  A. 


er  laparotomiam  während  der  Gravidität. 


JdAAus- 

fltang5). 

Abort 

c)? 

Verlauf  der  Geburt. 

• 

Bemerkungen. 

| ] E. 

K. 

Zange.  Lebendes  Kind. 

* 

2> 

— 

Uterus  um  90°  torquiert. 

3- 

> 

> 

> 

Spont.  Erühgeb.  8.  Monat.  (Zwil- 

— 

linge,  die  bald  starben). 

) 

> 

Das  Kind  starb  während  der 

Geburt. 

«• 

> 

> 

3> 

Perforation  (enges  Becken). 

Reichliche  Blutung  während  der  M.-exst. 

> 

K. 

— 

Spont.  zurückgegangenc  Torsion  (?). 

IMors 

nach  2 

Tagen  am  Peritonit.  (Riss  der 

Enukl.- Wunde). 

1H. 

K. 

Lebendes  Kind. 

— 

> 

> 

Spont.  Geb. 

— 

> 

Abort 

am  4.  Tage. 



! 

— 

— 

Das  M.  war  i.  d.  Inguinalkanal  getreten 

(s.  S.  392  oben). 

1H. 

K. 

— 

Uterus  um  180°  torquiert. 

> 

> 

— 

Selbstenuki.  (s.  S.  312  oben). 

: > 

> 

— 

na  nicht  angeben  hat,  bezieht  sich  die  Tabellenangabe  auf  das  Erscheinungsjahr  der  ' 

| dieser  Rubrik  der  Name  des  Autors  angeführt. 

T ’ breit  aufsitzenden  subserösen). 


I 
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Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

F rüheres 
Verhal- 
ten der 
Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operationsindikation. 

Op.-Me- 

thode. 

1901. 

20 

Basso601 : 145  

4. 

Retrofl.  incarcerat. 

Exst. 

21 

Boldt  209  

— 

4. 

Myomtorsion. 

> 

22 

Bouiilv  491 :87  

— 

3. 

Blutungen. 

— 

23 

Bcrthomier  584 :29  .... 

U. 

3. 

Schmerzen. 

Exst. 

24 

J.  D.  Emmct 401 

— 

— 

> etc. 

Enukl. 

25 

Gebhard  470  

— 

2.-3. 

Diagn. : Tubengrav. 

26 

Glarner  477 : 10  

R. 

5. 

Schmerzen. 

Exst. 

27 

5 477;27 

— 

2. 

Vermut.  Geburtshindernis. 

> 

28 

Hartmann819 

R. 

6. 

Wachstum,  Schmerzen. 

» 

29 

Joscphson  72 :279  

— 

4. 

Schmerzen. 

Enukl. 

30 

Marschncr  741 

— 

2.-3. 

Peritonitissympt. 

'S 

31 

A.  Martin  882  40 

— 

— 



— 

32 

Maygrier  759  

— 

6. 

Myomtorsion. 

Exst. 

33 

Ross  358:194  

N. 

3. 

Wachstum,  Schmerzen. 

Enukl. 

34 

Routier  937  

— 

6. 

Myomtorsion. 

Exst. 

35 

S.  Sjövall l) 

— 

3. 

Schmerzen. 

Enukl. 

36 

Späth 1021 

U. 

5. 

Uterustorsion. 

> 

37 

Thring  1074  

N. 

6. 

Schmerzen. 

Exst. 

38 

Verhoeve  1119 

. 

6. 

Schlechtes  Allg.-Befinden, 

Enukl. 

Ödem  etc. 

1902. 

39 

Basso  001:144  

— 

5. 

Schmerzen. 

Exst. 

40 

Delbet  347  

— 

4. 

Schmerzen,  Wachstum. 

> 

41 

L.  Frank  446  



2. 

— 

42 

(V on  anderem  Arzt  operiert.) 
Glarner  477  : 17  

_ 

3. 

Blutung,  Schmerzen. 

Enukl. 

43 

Hcrff 659  

B. , 

— 

Harnbeschw.  etc. 

» 

44 

Lepage  084  

N. 

4. 

Uterustorsion. 

Exst. 

45 

Marschner 741  .....  . 

— 

— 

— 

Enukl. 

46 

Münster 1100 



6. 

Kompressionsbesch  w. 

Exst. 

47 

Olshausen  85:823  

3. 

Enukl. 

!)  Persönliche  Mitteilung. 
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Aus- 
■ gang. 

Abort? 

Verlauf  der  Geburt. 

Bemerkungen. 

IL 

K. 

Rechtzeit.  Geb. 

— 

— 

— 

— 

Mors 

am  5.  Tag  (Peritonitis). 

— 

H. 

K. 

Normale  Geb. 

Reichl.  Blutung  bei  d.  M.-exst. 

> 

> 

— 

— 

> 

— 

— 

V 

Spont.  Frühgeb.  mens.  8.  (ma- 
zeriertes Kind). 

— 

3> 

> 

Lebendes,  reifes  Kind. 

— 

7> 

Mors  (Sepsis)  2 Mon.  nach  d. 
Entbind. 

— 

?> 

Abort  nach  1 'Woche. 

— 

> 

K. 

— 

Myom  zum  Teil  vereitert. 

> 

5 

— 

— 

A.  nach  4 Wochen. 

— 

K. 

— 

— 

M 

A.  plötzl.  am  7.  Tage  u.  Exitus  (Em- 
bolie?). 

— 

II. 

A.  nach  1 Woche. 

Starke  Blutung  bei  d.  Op. 

1- 

K. 

Norm.  Geb. 

— 

7> 

> 

Reifes  Kind. 

— 

* 

A.  na< 

jh  24  Tagen  (Duplex). 

Reichl.  Blutung  bei  d.  Enukl.  Die 
Sympt.  nach  d.  Op.  verschwunden. 

' » 

K. 

Lebendes  Kind,  spontan. 



J 

> 

Nach  einer  Zeit  an  Pneumonie 
gestorben. 

— 

> 

A.  mit  Sepsis  u.  Mors. 

— 

> 

K. 

— 



1 > 

» 

Lebendes  Kind,  spont. 

— 

> 

T> 

— 

— 

> 

> 

— 

— 

> 

i 

> 

Rechtzeitige  Geb. 
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Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Früheres 
Verhal- 
ten der 
Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operationsindikation. 

Op.-Me- 

thode. 

4S 

Olshausen 

— 

2. 



Enukl. 

49 

Pfannenstiel  839;  1123:62 

N. 

4. 

Vermutetes  Hindernis  für 
die  Aufricht,  des  retrofl. 
Uterus. 

» 

50 

Pozzi  202  (Fall  3)  . . . . 

— 

2. 

Schmerzen. 

Exst. 

51 

j 601:119 

— 

3. 

» 

Enukl. 

52 

Routier  001 : 11 

— 

4. 

Wachstum. 

» 

1908. 

53 

Bowcn  882:40 

— 

3. 

— 

— 

54 

Carstens  283  

R. 

4. 

Vermutetes  Geb. -Hindernis. 

Enukl. 

55 

Condamin  315 ; 157  ...  . 

— 

2. 

— 

> 

56 

2>  

— 

2. 

— 

> 

57 

> 601:31 

N. 

5. 

Torsionssympt. 

Exst. 

58 

Dobbert1) 

— 

5. — 6. 

Schmerzen,  Harnbeschw. 

Enukl. 

59 

Johnson  597  

— 

4. 

— 

> 

60 

R.  Peterson  518 : 742  . . . . 

— 

5 

Kompressionssympt. 

> 

61 

Ribemont-Dessaignes  001  . 

— 

4. 

Leichte  Myomtorsion. 

— 

62 

Simon 1001 

— 

4. 

Schmerzen. 

Enukl. 

63 

Stolvpinskv1041 

— 

4. 

Wachstum. 

Exst. 

64 

Thorn  1072  (Fall  7)  ... 

— 

4. 

Torsionssympt. 

Enukl. 

65 

» ( > 9)  • • • 

— 

3. 

Uternstorsion  (90°). 

> 

66 

Thring  1074  

N. 

4. 

Schmerzen. 

> 

67 

Vieten  1123  45  

> 

3. 

Wachstum. 

Exst. 

1904 

68 

Doran  300 

2. 

Vermutetes  Geb. -Hindernis. 

> 

69 

Gnicciardi  498  

— 

5. 

— 

> 

70 

> 

— 

4. 

— 

— 

71 

> 

„ 

_ 

— 

Enukl. 

72 

» 

— 

— 

Torsionssympt. 

Exst. 

73 

Jung-Martin 882:40  .... 

— 

6. 

— 

— 

74 

Ch.  Martin  801 : 100  .... 

— 

3. 

Myomtorsion. 

Exst. 

75 

Olshausen  86  822 

— 

3. 

— 

* i 

*)  Arch.  f.  Grj'n.,  1909,  Bd.  89,  S.  256. 
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. Ans- 

Abort? 

Verlauf  der  Geburt. 

Bemerkungen. 

zgang. 

H. 

K. 

Vor  der  Geb.  totes  Kind.  Plac. 

Starke  Blutung  bei  der  Enukl. 

praev.  Exitus  matris. 

T> 

(K.) 

Spont.  Fehlgeb.  im  5.  Monat. 

— 

> 

(K.) 

» > » 6.  » 

— 

' > 

K. 

f 

> 

> 

» 

A.  an 

7.  Tage. 

— 

> ) 

12.  » 

Intralig.  Myom. 

! 5 

> > 

15.  » (Duplex.) 

— 

j 

K. 

Rechtzeit.  Geb. 

— 

:• 

) 

3»  3> 

Starke  Blutung  bei  d.  Op.  Tamp.  des 
M.-bettes  statt  Verschluss  durch  Naht. 

! » 

Lebendes  Kind,  spont. 

— 

• y 

— 

— 

! > 

Norm.  Geb. 

— 

» 

* 

— 

Intralig.  Myom. 

> 

> 

Lebendes  Kind. 

Zentrale  Nekrose  des  Myoms;  frische 

Adhärenzen. 

j> 

y 

Frühgeb.  eines  toten  Kindes. 

— 

> 

> 

> 

Lebendes  Kind. 

— 

> 

Lebendes,  reifes  Kind. 

y 

— 



y 

Frühgeb.  im  8.  Mon. ; lebendes 

Kind. 

y 

Norm.  Geb. 

— 

> 

y 

— 

— 

> 

K. 

Rechtzeitige  Geb. 

— 

* 

— 

— 

510 

J ahr. 
Nr. 

Operateur. 

Früheres 
Verhal- 
ten der 
Menses. 

Grav.- 

Monat 

Operationsindikation. 

O]). -Me- 
thode. 

76 

Routh  370 : 279  

— 

5. 

Myomtorsion. 

Exst. 

77 

Stratz  1047  

N. 

2. 

— 

78 

Thring1074  

> 

4. 

— 

79 

» 

» 

7. 

Schmerzen,  Fieber. 

Enukl. 

80 

» 

) 

2. 

— 

81 

> 

1 

7. 

Schmerzen. 

> 

82 

Wiedemann1) 

— 

5. 

Torsionssympt. 

Exst. 

83 

Winter  882:40  

— 

5. 

— 

— 

1905. 

84 

Brothers  253  

— 

2. 

Beginnende  Myomtorsion. 

Exst. 

85 

Carstens  283  

R. 

— 

— 

Enukl. 

86 

David  802:510  

— 

3. 

Myomtorsion. 

Exst. 

87 

Davot 157 

R. 

4. 

Schmerzen  etc. 

Enukl. 

88 

Menge  764 

— 

5. 

Einklemmungssympt. 

— 

89 

Michnow 781 

— 

5. 

— 

Enukl. 

90 

Mouchottc  684 : 103  .... 

N. 

4. 

Myomtorsion. 

Exst. 

91 

Olshausen  85:822  

— 

5. 

— 

> 

92 

> 

— 

2. 

— 

> 

93 



— 

6. 

— 

> 

94 

Ricard  084:110  

N. 

8. 

Torsionssympt. 

> 

95 

Schoemaker  1047:599  . . . 

— 

7. 

■» 

— 

96 

Trcub  1047:599  

— 

3. 

Wegen  Fehldiagn.  cingelci- 
teter  Abort  (ohne  Erfolg). 

Enukl. 

97 

Yaughan  1114 

— 

4. 

— 

— 

98 

> 

— 

4. 

— 



99 

Webster 1140 

— 

5. 

— 

Enukl. 

100 

Wilson  1102 

-- 

5. 

Torsionssympt. 

Exst. 

191  KJ. 

101 

Bonamy  200:9  

N. 

4. 

Wachstum. 

Enukl. 

102 

Bum m 093:24  

) Arch.  f.  Gyn.,  1909,  Bd. 

B. 

89,  S.  25 

3. 

6. 
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. Aus- 
2 gang. 

Abort' 

Verlauf  der  Geburt. 

Bemerkungen. 

11. 

Iv. 

— 



> 

* 

Lebendes,  ausgetrag.  Find. 

— 

•> 

> 

Norm.  Geb. 

— 

» 

A nach  36  Stunden. 

— 

9 

K. 

Am  8.  Tag  Bersten  der  Bauch- 
wunde mit  Vorfällen  der  Därme; 
Suturen. 

— 

9 

Lebendes,  reifes  Kind. 

Myomnekrose. 

M. 

A.  am 

10.  Tage:  Exitus  10  Tage  spä- 
ter (Peritonitis). 

— 

* 

A.  am 

Abend  des  Op. -Tages. 

Tod  an  Peritonit. 

H. 

K. 

> 

A.  am 

7.  Tage. 

— 

> 

K. 

— 

— 

> 

> 

Rechtzeit.  Geb. 

Schwere  Blutstellung  bei  d.  Op.;  Tamp. 
des  Fundus. 

* 

9 

— 

— 

» 

9 

Geb.  im  8.  Mon. 

— 

> 

Rechtzeit.  Geb. 

— 

> 

> 

> 

— 

» 

— 

— 

Starke  Blutung  bei  d.  Op. 

; > 

K. 

Lebendes  Kind. 

Spont.  zurückgegang.  H.-Torsion  (?) 

> 

Norm.  Geb. 

— 

> 

A. 

— 

Siehe  oben  S.  392. 

•> 

K. 

Lebendes  Kind. 

— 

> 

9 

— 

Das  Myom  nekrobiotisch. 

> 

Gleichzeitig  mediane  Eröffn,  des  ITt.  u. 
Entfernung  eines  mazeriert.  Fötus. 

— 

> 

K. 

Lebendes  ausgetr.  Kind. 

Das  Myom  nekrobiotisch. 

> 

Rechtzeit.  Geb. 

> 

9 
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Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Früheres 
Verhal- 
ten der 
Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operationsindikation. 

Op. -Me- 
thode. 

103 

Croft323 

— 

— 

Beckenverlegung. 

— 

104 

Doran  308  

— 

4. 

— 

Exst. 

105 

Elbrecht  924 : 010  

— 

4. 

— 

Enukl. 

106 

H.  Freund  400  

— 

2. 

— 

> 

107 

Glarner  477 : 18  

— 

3. 

Schmerzen. 

Exst. 

108 

924:610 

— 

— 

— 

— 

109 

Laubenburg  070  

— 

3. 

Urinbeschw.,  Schmerzen. 

Enukl. 

110 

Lennandcr  078  

— 

4. 

— 

— 

111 

Menge1) 

— 

— 

— 

— 

112 

Michin  780  

— 

4. 

— 

Enukl. 

113 

Montgomery  787  

— 

<5. 

— 

> 

114 

5 

— 

> 

— 

115 

> 

— 

> 

— 

> 

116 

Morris  024:011  

— 

5. 

— 

— 

117 

Pozzi  878  

— 

4. 

— 

Enukl. 

118 

Schulze-Yelünghausen982  . 

— 

6. 

Torsionssympt. 

» 

119 

Stewart  1039  

— 

6. 

» 

120 

Thring  1075  

U.  R. 

5. 

Schmerzen. 

> 

121 

Veit1118 

— 

— 

Einklcmmungsersch. 

122 

Weddy-Poenickc  1148:20  . . 

N. 

4. 

Schmerzen. 

123 

1148:27 

— 

Heftige  Schmerzen. 

> 

124 

Wettergren  1150 

6. 

Vermutetes  Geb. -Hindernis. 

» 

125 

1907. 

"Williamson  1101 

> 

6. 

Anfälle  von  circumskr. Pe- 
ritonitis. 

> 

126 

Boldt 213 

— 

3. 

»Drohender  Abort». 

— 

127 

, 799  : 267 

— 

— 

— 

Enukl. 

128 

Brook 251  .......  . 

- 

4.-5. 

Einklemmungssympt. 

» 

129 

Clement  305  

— 

— 

Myomtorsion. 

Exst. 

130 

Culf  327  2) 

— 

4. 

Torsionssympt.  (auch 
Fieber). 

Enukl- 

131 

Doron  372  

— 

3. 

— 

) 

132 

Glarner  477 : 12  

— 

— 

Schmerzen. 

Exst.  + 
Enukl. 

4)  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1907,  Bd.  25,  S.  560. 

2)  Siehe  auch  Brit.  med.  Journ.,  1908,  July,  S.  20. 
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Aus- 
2 gang. 

Abort? 

Verlauf  der  Gehurt. 

Bemerkungen. 

H. 

K. 

— 



) 

Rechtzeit.  Geb. 

— 

> 

> 

Normale  Geb. 

— 

A.  nach  12  Stunden. 

Intralig.  Myom. 

3- 

K. 

— 

> 

— 

> 

> 

Normale  Geb. 

— 

> 

K. 

— 



> 

* 

— 

Intr.  Myom. 

3» 

> 

— 

--- 

> 

> 

— 

— 

> 

> 

— 

— 

> 

Rechtzeit.  Geb. 

Vor  der  Op.  Vorhandene  Wehen  hörten 
nach  derselben  auf. 

I 

— 

— 

— 

2> 

K. 

Normale  Geb. 

— 

> 

> 

Lebendes,  reifes  Kind. 

Reichliche  Blutung  bei  d.  Op. 

5 

— 

— 

— 

) 

K. 

— 

— 

) 

> 

— 

— 

> 

> 

— 

Zieml.  starke  Blutung  bei  d.  Op. 

) 

A.  nach  3 Tagen. 

— 

> 

> > 

> > 

Starke  Blutung  bei  d.  Op.  — Zentrale 
Myomnckrobiose. 

» 

K. 

Rechtzeit.  Geh. 

— 

> 

> 

Rechtzeit.  Geb. 

Die  Sympt.  rührten  vom  Druck  auf  d. 
Blase  her. 

2» 

Normale  Geb. 

— 

> 

Lebendes  Kind. 

Das  Myom  nekrobiotisch. 

> 

> 

Normale  Geb. 

— 

> 

Manuelle  Ausräumung  am  5.  Tag  wegen 
Blutungen  u.  AVchen. 

33 —098.  Nord.  med.  arlc. 
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Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Früheres 
Y erhal- 
ten der 
Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operationsindikation. 

Op. -Me- 
thode. 

133 

Grosse-Malhorbe  493  ..  . 

— 

7. 

Myomtorsion. 

Exst. 

134 

Harpöth  510 

N. 

4.-5. 

Wachstum. 

135 

Krönig  471:48 

R. 

3. 

Retroflexio  uteri  (keine 
subj.  Sympt.) 

Enukl. 

136 

Lewis  709:268  

— 

5. 

Schmerzen. 

137 

Ch.  Martin  601 : 104  . . . . 

— 

2. 

Myomtorsion  (kein  Fieber). 

Exst. 

138 

Olshausen  827  

R. 

2. 

— 

* 

139 

Treub  376  

— 

3. 

Wachstum. 

Enukl. 

140 

Walter1140 

N. 

4. 

Exst. 

190S 

141 

Bäekcr 177 

— 

7. 

Schmerzen. 

Enukl. 

142 

Gillette  476  

R. 

3. 

— 

t 

> 

143 

Haultain  527  

— 

6. 

Harnverhaltung. 

Exst. 

144 

G.  E.  Herman  338  ...  . 

— 

— 

— 

Enukl. 

145 

Jung  402  

— 

4. 

Einkl.-erscheinungen. 

— 

146 

/ 

Smyly  1017 

— 

— 

— 

Enukl. 

147 

Ssadowsky  1020  

— 

5. 

— 

> 

148 

Swayne1052  



5. 

Wachstum  etc. 

Exst. 

149 

> 

— 

5. 

Schmerzen. 

Enukl. 

150 

Tötli  1083  

— 

3. 

> 

2* 

151 

Valdagni 1104 

— 

4. 

Schmerzcn;Abort.immincns. 

Exst. 

1909. 

152 

Amann  4) 

— 

3. 

— 

> 

153 

Couvelaire  319 

— 

5. 

Schmerzen  etc. 

Enukl. 

154 

Eberlein  389  

— ' 

2. 

Abort,  incipiens. 

> 

155 

Ekchorn  395  

— 

— 

— 

156 



— 

— 

— 

» 

157 

L.  Meyer 773 

— 

— 

— 

— 

*)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  1683. 
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Aus- 
f gang. 

Abort? 

Verlauf  der  Geburt. 

• i 

Bemerkungen. 

H. 

K. 

Lebendes,  ausgetr.  Kind. 

Schwere  Blutstillung  bei  d.  Op. 

? 

* 

Lebendes  Kind  (Frühgeburt). 

— 

7* 

A.  nach  2—3  Wochen  (mit  äussert  hef- 
tig. Blutverlust). 

— 

> 

K. 

Ausgetrag.  Kind  (Forceps). 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

H. 

Bei  d.  Op.  wurde  das  Ut.-Cavum  er- 
öffnet u.  das  Ei  (wegen  starker 
Anämie)  entfernt. 

— 

5 

K. 

Ein  kleineres,  auch  entferntes 
Myom  schien  nicht  gestielt  zu 
sein. 

» 

* 

Ausgetr.  Kind  (Zange). 

, . i 

> 

— 

3> 

> 

— 

_ • 1 
i 

> ' 

Ausgetragenes  Kind. 

> 

Abort. 

prov.,  »weil  ein  Austragen  aus- 
geschlossen schien». 

1 

K. 

StarkeBlutungbei  d.Op.  Schwere 
Entbindung,  totes  Kind,  Sepsis, 
Heilung. 

• 

* 

4 ; 

1 » 

> 

Art.  nt.  mussten  bei  d.  Op. 
unterbunden  u.  das  Myombett 
dräniert  werden. 

. • •***.  ’ 

> 

A.  nach  1 Monat. 

Uterus  um  ung.  180°  torquiert. 

' > 

K. 

— 

— ; 

> 

Rechtzeit.  Part 

Ausserdem  Resektion  der  einen,  ver- 
wachsenen Tube. 

3» 

Auch  Exst.  der  entzündeten 

Appendix.  • 

A.  nac 

i einigen  Tagen. 

Auch  submuk.,  faustgr.  Myom. 

> 

K. 

Normale  Geb. 

— 

2> 

A. 

• 

Das  Myom  in  Nekrose  begriffen. 
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Ausserdem  folgende  Exstirpations-(Enukleations-)Fälle  ohne  vollständi 
CüLLINGWOllTH  331  (2  Fälle;  Heilung),  BRETTAUER 310  : 712  (per  vag.: 
Unterberger  i ioi : 5i  (3  mit  Erfolg  konservativ  operierte  Fälle),  Marois  7: 
tionen  per  lap. : 1 Pat.  gestorben;  1 abortierte  am  4.  Tage,  1 — im 
Creff  (keine  Unterbrechung  d.  Schwang.),  Hellend  all  538  (Genesung).jAYLE5 
der  Schwangerschaft  ohne  Unterbrechung  derselben»). 


Exstirpatio  (incl.  Enucleatio  und  Morcell 


Jahr. 

Nr. 

Früheres 

Operateur. 

Verhal- 
ten der 
Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operationsindikation. 

Op.-Mi 

thode 

1900 

• 

1 

1901. 

Oondamin  315 

R. 

3. 

Schmerzen. 

Exst. 

(kolpo 

post.; 

2 

Mendez  de  Leon  762  ..  . 

— 

4. 

Schmerzen,  Harnbeschw. 

Enukl 

3 

1902 

Seeligmann  093  

' 

2. 

Blutungen. 

Morcell 

ment. 

4 

1908. 

F.  Frank  447  

N. 

5. 

Schmerzen. 

Morcell 

ment 

(kolpo' 

post.) 

5 

Ch.  Martin  001 :87  .... 

— 

5. 

Kompr.-Ersch. 

Enukl 

1905. 

6 

Cameron  275  

— 

3. 

Blutungen. 

Exst. 

1906. 

7 

Frnnque  455  

5. 

Schmerzen. 

Exst. 

517 


mgaben : 

Line  Unterbrechung  der  Schwangerschaft),  Duret  382,  CROOM  325  (6.  Monat), 
Schröder  109  (1  Exstirpation  ohne  Unterbrechung  d.  Schwang. ; 2 Enuklea- 
onat  schwanger  — 6V2  Wochen  post,  op.,  »scheinbar  aus  anderen  Gründen»), 
Monat;  Lap.  expl.?),  Grad  486  (»Ovariotomie  und  Myornotomie  zu  Beginn 


Tab.  B. 


i>ent)  per  vaginain  während  der  Gravidität. 


.Wus- 

tfang. 

Abort? 

Verlauf  der  Geburt. 

Bemerkungen. 

1H. 

K. 

Normal. 

— 

> 

> 



Myoma  cervicis. 

> 

Spontan. 

Myom  nahe  d.  Fundus  ausgebend.  Nach 
d.  Op.  feste  Tamp.  der  Ut.-Höhle  (lag 
5 Tage). 

M. 

A.  am 
1 T 

4.  Tag  mit  grossem  Blutverlust, 
ag  später  Tod  an  Schwäche. 

H. 

K. 

Lebendes  Kind. 

Kolpot.  post.  Mässige  Blutung. 

• 

A.  am 

3.  Tag. 

Das  M.  polypös,  in  der  Vagina. 

1H. 


K. 


Kolp.  post.  Beim  Hervorziehen 
des  Tumors  riss  er  ab,  u.  die 
Ansatzstelle  wich  nach,  oben 
zurück.  Schnelle  Tamp.;dann 
Lap.  u.  Naht  der  Implantations- 
stelle. Dränage  nach  d.  Vag., 
am  2.  Tag  entfernt. 
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Tab.  C. 


Atnpulatio  uteri 

supravaginalis  während  dei 

Gravidität. 

Jalir. 

Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang- 

Bemerkungen. 

1900 

1 

Bäcker  175 

6. 

Wachstum, 

Schmerzen. 

H. 

Gestieltes  Myom. 
Infolge  starker 
Blutung  nach  Ab- 
tragung derselben 
wurde  d.Ut.  amput. 

2 

Bue  262  

— 

4. 

Wachstum. 

> 

— 

3 

Csiky  326  

— 

4. 

Schmerzen,  Harn- 
beschwerden. 

> 

— 

4 

Doran  863  

— 

5. 

Lage  im  unteren 
Uterusabschnitt. 

*) 

— 

5 

Elischcr  398  .... 

“ 

3. 

Blutungen. 

> 

DieSchwangcrsch. 
vor  d.  Op.  nicht 
diagnostiziert. 

6 

Everke  417 

— 

2. 

— ■ 

> 

— 

7 

Frank  (Olmiitz)  448  . 

— 

4. 

Einklemmungs- 

erscheinungen. 

> 

— 

8 

Haag  503 : 14  

R. 

4. 

Wachstum,  Harn- 
beschwerden. 

> 

— 

9 

Hellier  630  

— 

6. 

Vermutetes  Geb.- 
Hindernis. 

» 

— 

10 

Horrocks  509  ...  . 

— 

5. 

Kompressions- 

erscheinungen. 

Die  Gravidit.  vor 
d.  Op.  nicht 
diagnostiziert. 

11 

Keiffer  017 

— 

5. 

Vermutetes  Geb.- 
Ilindern. 

» 

12 

Kleinhans 519  ... 

N. 

3. 

Wachstum. 

> 

13 

Marschner 741  ... 

N. 

5. 

Schwere  Schmer- 
zen. 

Die  Grav.  vorher 
nicht  erkannt. 

14 

Me  Murtry  798 : 302  . . 

B. 

5. 

Harn-  u.  Stuhl- 
bcschwcrden. 

1 

Grosse  Tumoren 
in  Bauch  u. 
Becken. 

15 

Münchmeycr  804  . . 

— 

2. 

Metrorrhagien. 

— 

16 

Pagenstecher  836  . . 

N. 

3. 

Schmerzen,  Harn- 
beschwerden. 

> 

Die  Grav.  vorher 
nicht  sicher  er- 
kannt. 

17 

Richelot  792  :"4  . . . 

— 

4. 

— 

> 

Ein  Myom  im 
Zentrum  erweicht. 

519 


1 Jalir. 
Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

18 

Ross  358 : 192  .... 

— 

4. 

Wachstum, 

Schmerzen. 

H. 

Die  Schwangersch . 
vorher  erkannt. 

19 

> 358:193 

4. 

Harnbeschwerden. 

Erst  Enukl.:  dann, 
wegen  starker 
Blutung,  supr. 
Amp. 

20 

Sänger  519 

N. 

3. 

Harn-  u.  Stuhl- 
beschw. 

— 

21 

Schwartz  980  ...  . 

5. 

Harn-  u.  Stuhl  - 
beschw. ; vermut. 
Geb.-Hindern. 

22 

Strauch  1049 ; 46  . . . 

— 

2. 

Harnbeschwerden. 

— 

23 

Tauffer1001  .... 

— 

5. 

Vermutetes  Geb.- 
Hindernis. 

> 

Erst  Enukl.:  dann, 
wegen  stark. 
Blut.,  supr.  Amp. 

24 

Trautmann  1084 : 25  . . 

— 

2. 

Ein  wenig 
Schmerzen. 

■» 

Die  Ovarien  auch 
entfernt. 

11901 

25 

Banga 168 

U. 

2. 

Schmerzen, 

Wachstum. 

>(?) 

Versuch  einer 
Enukl.  musste  auf- 
gegeben werden. 

26 

Bäcker  175  (Fall  3)  . 

N. 

7. 

Vermutetes  Geb.- 
Hindernis. 

M.  am  4.  Tag  (Peri- 
tonit.  diff.  purul.). 

27 

Boyd  231 

— 

4. 

Vermutetes  Geb.- 
Hindernis. 

H. 

DieliintereUterus- 
wand  verdünnt 
(am  Präparat). 

28 

Jacobs  581 ; 491 : 99  . . 

— 

3. 

Blutungen. 

— 

29 

> 581;  491;99 

— 

3. 

Schmerzen,  Harn- 
beschwerden. 

— 

30 

Kleinbans 519  ... 

R. 

3. 

Harn-  u.  Stuhl- 
beschwerden. 

— 

31 

Reyenstecher  491 : 100  . 

— 

— 

Harnbeschwerden. 

— 

32 

Schäffcr  960  .... 

— 

1. 

Wachstum. 

— 

33 

H.  Schröder077  ; 72 : 283 

— 

1. 

Harnbeschwerden. 

— 

34 

Wahl1136 

— 

6. 

Schmerzen, 

Wachstum. 

> 

Enukleation  nicht 
möglich. 

1902. 

35 

Bland-Sutton  200  . . 

N. 

3. 

Furcht  vor  Abort 
mit  nachfolgender 
Infektion. 

> 

Ut.  um  90°  tor- 
quiert. 

36 

Cottin  890  .*.... 

— ' 

3. 

Harnbeschwerden, 

Schmerzen. 

> 

— 

37 

Doran  363  

5. 

1 Schmerzen. 

» 
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Frühe- 

Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

res  Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

1903. 

49 

50 

51 


52 

53 

54 

55 

56 

1904. 

57 

58 


Doran  363 


364 


Fry464  . . . . 
Guerin  491 :101 

Hofmeier  560 : 299 


Kworostansky  657 : 133 


657:137 


Michin  779  . 


Olshauscn  140 : 12 
Peters  846 ; 882  ^ 44 

Brindeau  240  . . 

Heil  882 ; 44  . . . 
Heinricius  536  . 


Johnson  597 
Pinto  830 . . 


Ridell  909  . . . 
Unterberger  1101 . 
Vieten  1123 : 50  . . 

Allmeling  140 : 13 
Cholodkowski 296 


N. 


N. 

R. 

B. 

N. 

N. 

N. 


N. 

B. 

N. 


4. 

6. 

4. 

3. 


3. 

3. 
5. 

4. 

2. 


3. 
7. 
2. 
2. 

5. 

4. 


Vermutetes  Geb.- 
Hindern. 

Ut.  bicornis? 
(Keine  Schmerzen 
oder  Blutung). 

Blutungen,  Harn- 
beschw. 

Blutung,  Schmer- 
zen. 

Heftige  Schmerz- 
anfälle. 

Druckbeschwer- 

den. 

Blutungen. 

Nephritis. 


Schmerzen. 

Vermutetes  Geb.- 
Hindernis. 


Kompressions- 

erscheinungen. 


Wachstum. 


H. 


Blutungen, 

Schmerzen. 

Furcht  vor  Kom- 
plikationen. 

Vermutetes 

Geburtshindernis. 

Blutungen. 


Schmerzen, 

Blutungen. 

Schmerzen. 


H. 

> 

> 


H. 


Ut.  um  ung.  90" 
torquiert. 


Siehe  oben  S.  332. 


Myosarkom.  Noch 
nach  3 Wochen 
Spuren  von  Alb. 


Beginnende  Bla- 
senmole. 


Entbindung  per 
vias  nat.  wäre 
unmöglich  gewe- 
sen (sei  am  Prä- 
parat zu  sehen). 
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Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

Essen-Möller1)  . . . 

N. 

3. 

Blutungen. 

H. 

Die  Gravidit.  vor- 
her nicht  erkannt. 

Jessurun  593  ...  . 

B. 

3. 

Schmerzen, 

Blutungen. 

— 

Merkel  766  

4. 

Schmerzen. 

» 

Bei  Enukl. -Ver- 
such starke  Blu- 
tung; darum  supr. 
Amp. 

J.  Meyer  770  ...  . 

— 

3. 

Grosse  Beschwer- 
den. 

> 

— 

Murray  797  

N. 

4. 

Harnbeschwerden, 

Schmerzen. 

Enukl.  musste 
wegen  starker  Blu- 
tung aufgegeben 
werden. 

Olshausen  85:826  . . 

— 

5. 

W achstum. 

Die  Gravidität 
vor  d.  Op.  nicht 
erkannt. 

Opitz  829  

4.-5. 

Harn-  u.  Stuhl- 
beschwerden. 

> 

»Ein  Versuch,  den 
Tumor  aus  d. 
Becken  heraus- 
zuheben, miss- 
lingt; derUt.  be- 
ginnt i.d.  Vorder- 
wand zu  platzen.» 
Darum  supr.  Amp. 

Steidl  1038  

— 

5. 

Wachstum. 

— 

— 

> 

— 

4. 

Kompressions- 

erscheinungen. 

— 

— 

> 

— 

4.-5. 

Schmerzen. 

— 

— 

Vineberg 1126  . . . . 

— 

3. 

Blutungen, 

Schmerzen. 

H. 

— 

Basham 174  .... 

— 

2. 

Wachstum. 

> 

— • 

Boldt 212 

3.-4. 

> 

Grosses  Becken- 
myom, dessen  Re- 
position in  die 
Bauchhöhle  un- 
möglich gewesen 
wäre. 

Brindeau  247  . . . ' . 

3. 

»Schwere  Erschei- 
nungen.» 

> 

Dio  Grav.  scheint 
nicht  vorher  er- 
kannt zu  sein. 

Carstens  282  .... 

N. 

3. 

Rechtzeitige  Ge- 
burt per  vias  nat. 
wäre  unmöglich 
gewesen. 

J 

) S.  oben  S.  166! 


Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

74 

Carstens  288  .... 

R. 

4. 

'Wachstum. 

H. 

Erst  Enukl.,  dann 
supr.  Amp. 

75 

Campbell  276  ...  . 

N. 

3. 

Schmerzen  (ein  M. 
des  r.  Lig.  rot. 
torquiert). 

Die  Grav.  scheint 
vorher  nicht  er- 
kannt zu  sein. 

76 

Doleris  350 ; 293  . . . 

R. 

3. 

Harn-  u.  Stuhl- 
beschw. 

> 

Die  Grav.  scheint 
vorher  nicht  er- 
kannt zu  sein. 

77 

Fahre 4,8 

— 

4. 

Harn-  u.  Stuhl- 
beschw. 

» 

— 

78 

Fothcrgill  444  . . . . 

— 

3. 

Harn-  u.  Stnhl- 
bcschw. 

— 

— 

79 

H.  Freund  459  ... 

— 

2. 

Schmerzen. 

H. 

Ein  Myom  zum 
Teil  nekrotisch. 

80 

» 460 

— 

2. 

— 

5» 

— 

81 

Gemmel  473  .... 

— 

2. 

Schmerzen. 

> 

— 

82 

Olshausen  86 :827  . . 

' 

4.  (?) 

Grosse  Beschwer- 
den. 

> 

Geburt  durch  das 
Becken  unmög- 
lich. 

83 

Salin  186 

— 

— 

— 

> 

— 

84 

1906. 

Targett  1055  .... 

— 

6. 

Profuse  Blutung. 

> 

— 

85 

Asch  923  

— 

4. 

Wachstum, 

Blutungen. 

— 

— 

86 

Bonamy  260 . . . . 

N. 

5. 

Schmerzen, 

Obstipatio. 

H. 

— 

87 

Brewis  244  

5. 

Schmerzen, 

Harnbeschwerden. 

> 

Erst  Sect.  cacs, 
dann  weil  Enu- 
kleation unmög- 
lich war,  supr. 
Amp. 

88 

Edgc  393  

— 

4. 

Schmerzen 

(Torsionssympt.). 

Erst  Enukl.,  dann, 
wegen  starker 
Blut.,  supr.  Amp. 

89 

Femvick  434  ...  . 

N. 

4. 

Schmerzen. 

H. 

— 

90 

Ivanoff  578  

» 

3. 

Uterus  um  180° 
torquiert. 

M.  am  5.  Tag. 

91 

Kayser  016 

R. 

4.-5. 

Wachstum; 

Abmagerung. 

H. 

Vor  d.  Op.  Ver- 
dacht auf  Malig- 
nität. 

92 

Bosenstein  923  ... 

> 

3. 

Wachstum, 

Blutungen. 

> 

Starke  Blutung 
bei  der  Op. 

93 

Salin  186 

— 

— 

— 

— 
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.1  Jahr. 
Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang 

Bemerkungen. 

94 

Schmorl 971  .... 

— 

3. 

»Heftige  Be- 
schwerden». 

Erst  Exstirpat. 
des  Myoms  dann, 
wegen  lebens- 
gefährlicher Blut., 
supr.  Amp. 

95 

Tixier  1079  

— 

2. 

— 

— 

Intralig.  Myom. 

96 

Walter  1143 

— 

5. 

Schmerzen. 

H. 

Das  Myom  z.  T. 
zystisch  degene- 
riert. 

97 

11907. 

Williams  1158  . . . . 

— 

3. 

— 

Fötus  gestorben 
(s.  oben  S.  342). 

98 

Barbour 109  .... 

5. 

»Strongly  ex- 
pressed  wish  of 
the  patient . . . 
for  immediate 
operative  inter- 
ference». 

» 

Ut.  um  ung.  90° 
rotiert. 

99 

Bender  206  

R. 

2. 

Vermutetes  Geb.- 
Hindern. 

J 

— 

1100 

Bland-Sntton  203  . . 

— 

4. 

Wachstum, 

Torsionssympt. 

> 

Das  M.  nekro- 
biotisch. 

1101 

Carstens  283  .... 

— 

3. 

Wachstum, 

Schmerzen. 

— 

1102 

Donald  1013:225  . . . 

— 

3. 

Schmerzen. 

Das  M.  nekro- 
biotisch. 

1103 

Ebcrt  390  

— 

4. 

— 

Das  M.  nekrotisch. 

1104 

Fütli  406  

4.-5. 

» , Fieber. 

Erst  Exst.  der 
M-e,  dann,  wegen 
starker  Blut., 
supr.  Amp. 
Myomnekrose. 

1105 

Kindisch  562  ...  . 

. 

3. 

Kompressions- 

erscheinungen. 

— 

— 

1106 

111  573  

— 

2. 

Schmerzen. 

H. 

Mazeriertes  Ei 
ohne  Fötus. 

1107 

Maunv  757  

4. 



Der  obere  Teil 
des  Myoms 
gangränesziert. 

1108 

Nebel  809  

— 

4. 

Allg.  u.  lokale 
Beschwerden. 

H. 

Die  Gravidit. 
vorher  erkannt. 

1109 

Schütze  983  

N. 

— 

Schmerzen  (dro- 
hender Abort). 

> 

— 

1110 

Windisch1183  . . . 

— 

3. 

Kompressions- 

erscheinungen. 

— 

— 
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Frühe- 

Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

res  Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang- 

Bemerkungen. 

111 

1908. 

112 

113 


114 

115 

116 

117 

118 

119 

120 

121 

122 

123 

124 

125 

1909. 

126 

127 

128 


Zinke1178  . . . 


Blair  Bell 181  . . , 

Bonnaire  u.  Brin- 
deau  219 


Haultain 627 

> 

Kuhn  652  . . 
Lihotzky  092 

Lovrich  708 
Mace  722  . . 
Maiss  783 

Michel  778  . 
Schenk  968  . 
Schick1) 
Stone  1043  . 

Vicarelli 1122 

Ekehorn  395 
Kaarsbcrg  008 
Peters  847  . 


U. 


N. 


N. 


N. 


4. 

4. 

4. 

3. 

3. 

4. 

5. 

2. 

2. 

2. 


o. 

3. 


3. 

4. 

2. 


Vermutetes 

Gehurtshindern. 


Schmerzen, 

Blutungen. 


Myomektomie 
erst  versucht,  aber 
unmöglich. 

Kompressions- 

erscheinungen. 


Schmerzen,  Fieber 
etc. 


Wachstum. 

Blutungen  (> Aus- 
tragen der  Gra- 
vidit.  sehr  un- 
wahrscheinl.»). 

Blutung. 


Schmerzen, 

Fieber. 

Schmerzen, 

Wachstum. 


Eklampsie. 


H. 


H. 


H. 

> 

H. 

> 


H. 


Am  8.  Tag  pos 
op.  starke  Blutun 
aus  d.  Vagina. 

Cervixmyom. 


Erst  Enukleatio, 
(schwierig). 

S.  S.  389! 


H. 


Uterus  um  90' 
torquiert. 

Multiple  Myome 


Die  ganze  hinter 
Wand  myomatös 
ein  grosses  Myoir 
im  Cervix. 

»Retention  foe 
tale»;  s.  S.  342 

Das  M.  zentral 
nekrotisiert. 


Myomekt.  vor  4 
Jahren.  Jetzt  viele 
Verwachsungen. 


Die  Gr.  vorher 
nicht  erkannt. 
Kein  Anfall  nach 
der  Op. 

Gestieltes  M.  im 
Douglas  ein- 
gekeilt. 


Ausserdem  erwähnt 
(an  Ileus,  resp.  Sepsis). 


H.  Schröder  109  1905  5 Fälle,  wovon  2 starben 


4)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  631. 
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Tab.  D. 


Exstirpatio  uteri  totalis  während  der  Gravidität. 


Frühe- 

äljahr. 

|!Nr. 

Operateur. 

res  Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

11900. 

1 

Bland-Sutton  199 :453  . 

4. 

Schnelles 

Wachstum. 

Pat.  verneinte 
absolut  die  Mög- 
lichkeit einer 
Gravidität. 

2 

Boursier225  .... 

N. 

3. 

Schnelles 

Wachstum. 

H. 

3 

Donald  357;  72 : 287  . . 

— 

5. 

Vermutetes  Geb.- 
Hindern. 

— 

4 

L.  Landau  1076:498  . 

N. 

3. 

Schmerzen. 

— 

5 

Ludwig  715 

5. 

Blutungen, 

Schmerzen. 

Wegen  Unmög- 
lichkeit, das  im 
kl.  Becken  ein- 
gekeilte Myom 
emporzuheben, 
wurde  zuerst  der 
Ut.  gespalten  u. 
die  Frucht  extra- 
hiert. Dann 
Totalexstirpat. 

6 

11901. 

Pinard  858 ; 781 : 61  . . 

3. 

Starke  Harn- 
beschwerden. 

M. 

Erst  »Sectio 
cajsarea.»  — Mors 
am  5.  Tag  an 
Ileussympt. 

7 

Cullingworth 331  . . 

— 

— 

— 

> 

— 

8 

Ed  ge  392  

— 

6. 

Harn-  u.  Stuhl- 
beschw. 

H. 

Erst  Enukl..  dann 
Totalexst. 

9 

Green  488  

— 

5. 

Wachstum. 

? 

— 

10 

Haultain  524 ; 882:47  . 

— 

— 

— 

— 

11 

Jacobs  581 ; 491 : 104  . . 

— 

3. 

Austragen  des 
Kindes  unmög- 
lich. 

» 

— 

12 

L.  Landau  882 : 36  . . 

— 

5. 

Kompressions- 

erscheinungen. 

T> 

— 

13 

11902. 

Th.  Landau  1979 : 501  . 

ß. 

3.-4. 

Abortus  inoipiens 
(?)• 

— 

14 

Eberlin  388  

* 3. 

Lage  in  dem 
Cervix. 

Enukl.  aus  anat. 
Gründen  unmög- 
lich. 
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Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses 

Grav.- 

Monat 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

15 

L.  Frank  440  ...  . 

— 

— 

— 

H. 

Gravidit.  erst 
während  der  Op. 
erkannt. 

16 

Glarner  477 : 15  . . . 

R. 

3. 

Schmerzen; 
Grösse  des 
Tumors. 

> 

Kons.  Op.  nicht 
möglich. 

17 

j 477:16 

— 

4. 

Blutungen. 

> 

— 

18 

L.  Landau  72 : 209  . . 

— 

1. 

Schmerzen. 

— 

19 

Laskowski  069  20  . . 

N. 

4. 

Harnbeschw., 

Wachstum. 

3* 

— 

20 

Pitha  u.  Hausmann  863 

5. 

> 

Gravidit.  vorher 
nicht  erkannt.  — 
Intralig.  Myom. 

21 

— 

4. 

— 

> 

Gravidit.  vorher 
nicht  erkannt. 

22 

Queny  890  

— 

3. 

Schnelles 

Wachstum. 

> 

— 

23 

1908. 

5 

— 

3. 

Schnelles 

Wachstum. 

M. 

Enormes  Myom. 

24 

Abel  133 

— 

4. 

Absolutes  Geb.- 
Hindern. 

H. 

— 

25 

Bowen  882 : 47  . . . . 

5. 

> 

Das  kl.  Becken 
von  einem  M. 
ausgcfiillt. 

26 

Henkel  544  

Das  M.  zum  gros- 
sen Teil  intraliga- 
mentär. 

27 

L.  Landau  882:31  . . 

— 

6. 

Kompressions- 

erscheinungen. 

> 

— 

28 

» 882  : 37 

— 

3. 

— 

* 

— 

29 

Lipscher  700  ...  . 

— 

5. 

— 

* 

— 

30 

1904. 

Yarros  1174 

N. 

6. 

— 

Fötus  sicher 
gestorben. 

31 

Dickinson  797:648  . . 

— 

6. 

Drucksymptome. 

— 

Akutes  Ödem  in 
dem  Myom. 

32 

L.  Landau  882:33  . . 

N. 

5. 

Schmerzen. 

H. 

— 

33 

r 882  : 34 

> 

5. 

> 

— 

34 

Pinto  800  

— 

2. 

— 

— 

— 

35 

> 

— 

2.-4. 

— 

— 

— 

36 

> 

N. 

3. 

Schmerzen. 

— 

— 

37 

> 

— 

4. 

— 

— 

— 
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Hahr. 

>Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

151905. 

;38 

Amann  145 

3. 

Blasenkompres- 

;39 

-»  

6. 

sion. 

Blasenkompres- 

_ 

Zwillinge. 

-40 

Brewis  243  



4. 

sion. 



Intralig.  Myom. 

-41 

Chenieux  584 : 57  . . . 

— 

4. 

Schmerzen. 

H. 

— 

‘42 

Cohn  313 

N. 

5.“ 

Schmerzen. 

» 

Placenta  praevia. 

-43 

Fenwiek  435  ...  . 

3. 

Blutungen. 

Schmerzen. 



t44 

Glarner  477 : 11  . . . . 

— 

3. 

H. 

— 

-Ab 

Lomer  703  

— 

4. 

Blutungen. 

— 

AG 

Ch.  Martin  601 : 15  . . 

R. 

3. 

Wachstum, 

> 

— 

AI 

Menge  763  

2.-3. 

Schmerzen. 
Starke  Schmerzen. 

) 

Ovariotomie 

Ab 

Salin  180 

1 Jahr  vorher. 

449 

Simon  1003  

— 

3. 

Schmerzen, 

> 

Die  Erhaltung  der 

5906. 

550 

Cahen  686  

2. 

Blutungen. 

Schmerzen. 

Gravidit.  erschien 
ausgeschlossen. 

.'51 

Favell  429  

B. 







Keine  Grav.- 

552 

Glarner  477:18  . . . 

4. 

Schmerzen. 

H. 

Zeichen.  — 
Blasenmole. 

z.  T.  intralig. 

553 

Küttncr  658  .... 

N. 

5. 

Wachstum, 

Schmerzen. 

Wachstum, 

> 

Entwickelung. 
Erst  sSect.  caes». 

554 

Lea  875  .... 

2. 

> 

— Das  Myom  z. 
T.  erweicht. 

Ein  Myom  z.  T. 

555 

» 

» 

5. 

Schmerzen. 

Schmerzen, 

erweicht. 

•56 

Simon  1002  . . . 

3. 

Harnbeschw. 

Die  Gravidität 

9907. 

557 

Barbour 189  .... 

4. 

Cervixmyom,  mit 

vorher  nicht 
erkannt. 

558 

Boyd 18  . . . 

4. 

beginnender  In- 
fektion (in  d. 
Scheide  gelegen). 

Schmerzen, 

Ut.  bicornis. 

• 

Harnbeschw. 
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Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Grav.- 

Monat. 

Operations- 

indikation. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

59 

Dauber  338  

— 

3. 

Wachstum. 

H. 

Wegen  starker 
Blutung  bei  d. 
Enukl.  wurde  dei 
Ut.  entfernt. 

60 

Gubarew  782  ...  . 

N. 

3. 

Schmerzen, 

Wachstum. 

— 

— 

61 

> .... 

» 

2. 

Schnelles  Wachs- 
tum; Verdacht 
auf  Malignität. 

H. 

Mikrosk.  Diagn.: 
Myo-sarkom. 

62 

Heinricius  837  ... 

— 

4. 

— 

> 

— 

1908. 

63 

Ciechowski 301  ..  . 

— 

4. 

— 

> 

Postop.  Parotis- 
abszess. 

64 

Gubaröw  782  ...  . 

N. 

— 

Wachstum, 

Blutung. 

) 

— 

65 

Haultain  527  ...  . 

— 

6. 

Schmerzen, 

Blutung. 

— 

— 

66 

Kuhn  862  

— 

5. 

— 

H. 

— 

67 

Küstner  738:442  . . . 

— 

7. 

— 

— 

Auch  sehr  enges 
Becken. 

68 

Reinecke  808  ...  . 

R. 

4. 

Schmerzen, 

Wachstum. 

H. 

Nekrose  des 
Myoms. 

69 

Rieck 910 

N. 

— 

Wachstum, 

Schmerzen. 

— 

— 

70 

Schenk  964  

R. 

— 

Verdacht  auf 
Malignität. 

H. 

— 

71 

Zweifel1) 

— 

— 

— 

— 

— 

1909. 

72 

Amann2)  ..... 

— 

5. 

— 

— 

Riesemnyom. 

73 

Flatau3) 

— 

4. 

' 

H. 

z.  T.  intraliga- 
ment.  Entwicke- 
lung. 

74 

Seifert4) 

— 

3. 

Myomtorsion. 

» 

— 

1)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  456. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  1683. 

3)  Münch,  med.  Wochen  1909.  Aug.  S.  1818. 

4)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  1760. 
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Tab.  E. 


Exstirpatio  myomatis  (incl.  Morcellement)  per  vag.  während  der  Gehurt. 


.1  Jahr. 
Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Op. -Methode. 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kind. 

11900. 

1 

Benckiser  521  . 

R. 

Morcellement 
(zieml.  geringe 
Blutung). — (S. 
oben  S.  341). 

H. 

Plac.  praev.  Missed  labour. 
14  Tage  nach  dem  Tod 
des  Kindes  Ausschälen 
des  Myoms  und  Extrak- 
tion des  Kindes. 

2 

Saks  948  . . . 

— 

— 

P 

Le- 

bend. 

Zangenentbindung. 

11 ! 1 901 . 

11902. 

Mählen  806 *  *)  . 

Ausschälung 
(ohne  starke 
Blutung). 

P 

P 

Zangengeburt  nach  der 
Ausschälung. 

4 

Kidd  627  . . . 

Enukl.  (34 
Stunden  nach 
Bougie- 
einlegung). 

t 

P 

Geburt  erst  10  Tage  nach 
d.  Enukl. 

5 

Manton  1059 : 709 

— 

Exst. 

— 

— 

Obstruierendes  Cervix- 
myom. 

1190:) 

6 

Böhnke  233  . . 

— 

Ausschälung 
(starke  Blu- 
tung; Tamp.). 

H. 

— 

Wegen  der  Blutung  eiligst 
Wendung  u.  Extraktion. 

7 

11905. 

Grosser  972:0  . 

N. 

Exst.  ' 

1 

M. 

Prolabiertes  Cervixmyom 
mit  fast  totaler  Inver- 
sion der  Scheide.  Fötus 
später  gestorben  (Nabel- 
schnur um  den  Hals); 
spont.  Geb. 

8 

J.  Meyer  770  . 

— 

Enukl. 

— 

— 

Myoma  obstruens  (in  d. 
hinteren  Lippe). 

9 

Thorn  1072  . . 

Seichte  Ein- 
schnitte in  d. 
Muttermund. 
Enukleation. 

H.  v 

Kind  schon  tot  (Ut.-Rup- 
tur;  S.  oben  S.  330,  354). 
Wendung,  Extr. 

I 9 Er  erwähnt  hier  auch  einen  anderen  Fall  (vom  Jahre  1898):  Nach  einem  ver- 

• eblichen  Zangenversuch  an  dem  Myome  (das  als  Kindskopf  aufgefasst  worden  war) 
urde  die  richtige  Diagnose  gestellt.  Dann  Enukleation  unter  starker  Blutung.  Das 
i*md  wurde  mit  der  Zange  entwickelt,  lebend.  Genesung. 

d4 — 09S.  Nord.  med.  avlciv. 
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Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Op.-Methode. 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kind. 

1906. 

10 

Brook251.  . . 

Enukleation. 

H. 

M. 

Nach  d.  Enukl.  Herab- 

11 

Bumm 001  . . 

> 

> 

ziehen  eines  Fusses,  dann 
Extraktion. 

Wehen  seit  6 Tagen:  Kind, 

1907 

12 

Frigyesi  0 . . 

Ausschälung. 

M. 

» 

seit  4 T.  tot,  wird  jetzt 
extrahiert. 

Wehen  seit  3 Tagen.  Bei 

\ 

13 

Pape  840  ..  . 

Morcellement. 

H. 

> 

der  Aufnahme  Kind  tot, 
Mutter  infiziert.  Nach 
d.  Ausschälung  Embryo- 
tomie. 

Nach  d.  Morcellement  vag. 

1908. 

14 

Korr  60:251  . . 

Exstirpation, 

Le- 

Kaiserschnitt. 

Kind  nach  d.  M.-Exst. 

dann  Her- 
vorziehen durch 
Zange. 

bend. 

mit  Zange  entwickelt. 

Tab.  F. 

Enucleatio  myomatis  per  laparotomiam  während  der  Geburt. 


Frühe- 

Jahr. 

Nr. 

res  Ver- 

Verlauf 

Ausgai] 

g für 

Operateur. 

halten 

der 

Op. -Indikation. 

der 

Geburt. 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kind. 

Menses. 

1901. 

1 

Spencer  1022  . . 

N. 

Übertragene 

Spont.  Geb. 

H. 

M. 

Kind  bei  d. 

Schwangersch. 

PartuS  vor 

(284  Tage), 

kurzem 

keine  kindl. 

Herztöne. 

Vermuteter 

gestorben. 

1906. 

Ov.-Tumor. 

2 

Hammerschlag511 



Myoma  obstru- 

Perfora- 

> 

Kind  während 

ens,  nicht  repo- 

tion, 

der  Enukl. 

nibcl.  Kontrak- 

Kranio- 

gestorben. 

tionsring  13  cm. 

klasie. 

oberhalb  der 

1907. 

3 

Rubeska 041  . . . 

Symphyse. 
M.  obstrucns; 

Wendung 

> 

Le- 

Hat  1S94--98 

Repositions- 

versuchc 

+ Extr. 

bend. 

3 ähnliche  j 
Fälle  gehabt. 

umsonst. 

*)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1909,  S.  498. 
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Tab.  G. 

Sectio  caesarea  cönservativa  (Sänger). 


1 Jahr. 
Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kind. 

11900. 

1 

Essen-Möller  *)  . . 

N. 

H. 

L. 

Wehen  seit  2 Tagen.  Myoma  obstruens. 

2 

111  574  

3> 

> 

Ut.  mit  Tumor  aus  technischen 
Gründen  nicht  entfernt  (Radikalop. 
wäre,  wenn  überhaupt  möglich, 
wegen  der  Fixation  des  Myoms  im 
Becken  sehr  schwer  gewesen.) 

Wehen  seit  3 Tagen.  Myoma  obstruens. 

3 

Je  wett 594 

M. 

Reposition  misslingt.  Ut.-  oder 
M.-Exst.  unmöglich  wegen  der 
starken  Fixation  im  Becken. 

4 

Paddock  629  : 39  . . . 

— 

H. 

— 

Wehen  seit  12  St.  M.  obstr.  Kind 

5 

Roberts 912  ...  . 

N. 

» 

L. 

schon  tot.  Kraniotomie  erschien 
unmöglich. 

Mitte  d.  9 Monats.  Myome  obstr., 

11901. 

6 

Bäcker 175  .... 

» 

dem  Rectum  u.  Sigmoidcum  fest 
adhärent  (die  beabsichtigte  Ex- 
stirpation deshalb  unmöglich). 

Obstruierendes,  irreponibles  M.  Hof- 

7 

Essen-Möller 4)  . . 

> 

3» 

> 

tige  Wehen.  Die  Ovarien  werden 
entfernt. 

Diagnose:  Vollendete  Extraut.-Grav. 

11902. 

8 

Boniiield  217 ...  . 

> 

Faustgrosse  Cervixgeschwulst. 
Myoma  obstruens. 

9 

Brothers  629:42  . . . 

— 

> 

> 

Myoma  obstruens.  Anfangs  Diagn.: 

10 

Hepperlen  629:43  . . 

» 

Ausgetragene  Extraut.-Gr. 
Cervixmyom.  Kind  vor  der  Op. 

11 

Kempe  623  .... 



L. 

gestorben. 

Myoma  obstruens  incarceratum. 

12 

Lewers  690  .... 

— 

> 

T> 

M.  obstr.  Op.  5 Tage  vor  d.  richtigen 

- 13 

» .... 

N. 

5 

> 

Termin  gemacht.  Die  Tuben  un- 
terbunden u.  durchschnitten. 

M.  obstr.  Op.  8 Tage  vor  d.  richtigen 

Termin  gemacht.  Die  rechte  Tube 
unterbunden,  die  linke  verwachsen 
u.  schwer  zugänglich. 

x)  Siche  oben  S.  182  bezw.  185,  sowie  auch  Essen-Möller  413. 


- 

Frühe- 

res  Yer- 

Ausgang  für 

• | 

Nr. 

Operateur. 

halten 

der 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kind. 

Menses. 

1903. 

14 

Stolypinsky  1041  . . 

— 

H. 

(M.) 

M.  obstr.  Nabelschnurvorfall.  Kind 

• 

tot.  Wegen  drohender  Herzschwäche 
keine  radikale  Op.  Post  op.  Fieber. 

1904 

15 

Lyle  720  

— 

> 

L. 

Wehen.  Uterus  et  vagina  duplex. 

Der  nicht  gravide,  aber  myomatöse 
Uterus  (M.  obstr.)  wird  supravag. 

amputiert. 

1905. 

16 

Litckhous 701  ..  . 

— 

— 

Frühgeburt  mens.  7;  Blasensprung. 

M.  obstr.  Starke  Blutung  bei  d.  Op. 

17 

Marx  753  

— 

y> 

L. 

Myoma  obstruens  intra  partum. 

18 

Zweygberg 1179  . . 

N. 

> 

. > 

Wehen  seit  4 Tagen.  M.  obstr. 

Reposition  misslingt  (sogar  in 
Narkose). 

1907. 

19 

Toll  1080  



M. 

— 

Cervixmyom.  Wegen  Ileus  wurde  das 

M.  am  6.  Tag  entfernt;  Exitus. 

1908. 

20 

Cykowski 4) . . . . 

— 

H. 

L. 

M.  im  unteren  Uterusabschnitt 

schloss  Geburt  per  vias  nat.  aus. 

21 

Essen-Möller2)  . . 

N. 

M. 

> 

M.  obstr.  Wehen  seit  16  St.  Auf 

den  ausdrückl.  Wunsch  der  Pat. 
wurde  konservativ  operiert.  Ileus 
post  op.,  Relaparotomie,  Kolos- 
tomic;  Tod  nach  1 Woche. 

22 

Treub1087  . . . . 

H. 

» 

Das  Becken  ein  wenig  verengt. 

Wehen  seit  24  St.  Lebendes  Kind 
dringend  erwünscht. 

1909. 

23 

Roberts 913  ...  . 

— 

— 

— 

Zystisches,  obstruierendes  Myom. 

24 

Ross  920  

H. 

L. 

M.  obstr.  Zangenentbindung  vorher 

von  anderem  Arzt  umsonst  ver- 
sucht. 

25 

Riittermann  947  . . 

— 

Plac.  praev.  Myom  der  vorderen 
Wand.  Querer  Fundalschnitt  (»um 

* 

den  Myomen  zu  entgehen»). 

4)  Zentral!)].  f.  Gyn.,  1909,  S.  1644. 
*)  Siehe  oben  S.  189. 


Sectio  caesarea 
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Tab.  H. 

+ Amputatio  uteri  supravaginalis  (Porro). 

i Jahr. 
Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kind. 

1900. 

1 

Gillette  72:297;629  . 

— 

H. 

Le- 

bend. 

Op.  60  St.  nach  Wehenbeginn.  Ein- 
gekeiltes u.  adhärentes'  Myom. 

2 

Kallmorgen  605  . . 

N. 

» 

» 

Wehen.  Im  Douglas  fest  eingekeil- 
tes Myom. 

3 

Lepage  682  .... 

— 

> 

■» 

Placenta  praevia  mit  starker  Blu- 
tung. 

4 

Ross  358 : 187  . . . . 

N. 

> 

Obstruierendes  Cervixmyom.  Albu- 
minurie. Darum  Op.  1 Monat  vor 
d.  richtigen  Termin. 

5 

Routli  929  

> 

Das  M.  aszendiert  fast  ganz  i.  d.  34. 
Woche.  Partus  arte  praemat.  i. 
d.  38.  Woche  eingeleitct.  Die  Ge- 
burt geht  aber  nicht  spontan 
(Myoma  obstruens). 

6 

Runge  882:48;  932  . . 

M. 

(M.) 

Cyptitis  ae.38,7.  Kompressionserschei- 
nungen. Grosses  M.  im  kl.  Becken. 
Sektion:  Pyelonephrit.  supp.  Kind 
1190  g (mens.  8);  einige  Stunden 
nach  d.  Op.  gestorben. 

7 

Strauch  1040:47  . . . 

N. 

H. 

L. 

Wehen  seit  15  Tagen.  Grosses  M. 
im  Hypochondr.  dx.,  das  Becken 
nicht  verlegend.  Doch  keine  Fort- 
schritte i.  d.  Geburt. 

11901. 

8 

Ferre  491 : 98  . . 

— 

2> 

Tot  seit  8 Tagen  vor  d.  Op.  — Obstruie- 
rendes Cervixmyom.  .Blasensprung  vor 
mehreren  Tagen. 

9 

Hofmeier  560 : 298 ; 533 

R. 

* 

L. 

Obstruierendes,  nicht  reponierbares 
M.  Querer  Fundalschnitt  unter 
starker  Blutung  (Plaz. -Stelle). 

10 

Kallmorgen  605  . . 

U. 

$ 

— 

Fast  das  ganze  Becken  von  Tumor 
ausgefüllt. 

Puppel  884  .... 

> 

L. 

Reposition  gelingt  nicht.  Ternp.  38,8 ; 
im  Ut.-Cavum  stinkender  Inhalt, 
Endometrium  grünschwarz  belegt 
(viele  Untersuchungen). 

- 
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Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kind. 

12 

Routh  930;  932:802  . . 

— 

H. 

L. 

Op.  10  Tage  vor  d.  rieht.  Termin. 
Das  M.  am  Beckenboden  fest  adhärent. 

13 

Smith1012  . . . . 

M. 

Op.  im  8.  Mon.,  Aveil  Partus  per  vias 
nat.  unmöglich  war.  Tod  nach 
1 Woche.  D.  Sektion  ergab  nur  eine 
alte  Endokarditis. 

14 

Yarnier1110  .... 

U. 

H. 

Der  Tumor  vorher  als  Dermoid  (oder 
Myom)  angesprochen. 

1902. 

15 

Boyd 231 

R. 

M. 

1 

Gestieltes,  obstruierendes  M.  Sek- 
tion: Peritonit  circumscr.  Herz- 
schwäche. 

16 

Groom  324  

H. 

> 

Op.,  als  das  Kind  viabel  war,  wegen 
erwarteten  Geburtshindernisses 

(das  M.  sass  im  oberen  Teil  des 
Uterus!). 

17 

Glarner  477:44  . . . 

— 

Cervixmyom.  Schieflage.  Op.  274 
St.  nach  Blasensprung. 

18 

> 477;45 

9l/2  St.  nach  d.  Blasensprung  auf- 
genommen. Gestieltes  Fundus- 

myom, im  kl.  Becken  adhärent, 
nicht  reponierbar. 

19 

Küstner  054 ; 3 13 : 24  . 

N. 

> 

(M.) 

M.  obstr.  Weitere  Exspektanz  um- 
sonst angeraten.  Enukleation 

(ohne  Sect.  caes.)  wegen  der  Mul- 
tiplizität  nicht  gemacht.  Kind 
(35  cm)  starb  nach  einigen  St. 

20 

Segond  584:83  . . . 

> 

Mitte  des  9.  Monats.  Blasensprung  ; 
vor  5 Tagen;  Vorfall  des  Nabel- 
stranges, Kind  schon  tot. 

21 

Tissier  1078  .... 

> 

* 

L. 

Op.  vor  Wehenbeginn.  Im  Douglas 
fest  eingekeiltes  Myom. 

1903. 

22 

Westphal 1154  . . . 

— 

> 

Wehen  (Frühgeb.  im  6.  Monat).  Ir- 
repouibles,  eingekeiltes  Myom.  ’ 
Querer  Fundalschnitt. 

1904 

23 

Acland  13‘  .... 

— 

L. 

Op.  207«  St.  nach  Wehenbeginn.  Ganz 
fixiertes,  obstruierendes  Myom. 
Fusslage. 

24 

Frank  450  

— 

» 

> 

Op.  nach  Weheneintritt.  Erst  Enukl., 
dann  supr.  Amp. 
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. Jahr. 
Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kind. 

25 

Lindquist696  . . . 

N. 

H. 

— 

% 

36  St.  nach  Weheneintritt.  Kindl. 
Herztöne  die  letzten  12  St.  nicht 
zu  hören.  Kind  tot. 

li)05. 

26 

Olshausen  629  2Ä;  409 

> 

L. 

Steisslage.  Op.  24  St.  nach  Wehen- 
eintritt.  Myoma  obstr.,  stieg 
während  der  Wehen  ein  wenig, 
aber  ungenügend  in  die  Höhe. 
Eeposition  unmögl. 

27 

1906 

, 85  ; 827 

3» 

♦ 

Op.  nach  mehrtägigen  Wehen.  Wen- 
dung nicht  ausführbar.  Irrepo- 
nibles  M. 

28 

Baldwin  166  ...  . 

L. 

Multiple  Myome,  das  grösste  im 
Fundus.  (Op.-Indikation?).  Op. 
nach  Wehenbeginn. 

29 

Brewis  244  .... 

— 

Myoma  obstruens.  Op.  nach  Wehen- 
beginn. 

80 

Lindquist  697  ..  . 

N. 

> 

Op.  nach  gut  24  St.  Wehen.  Nicht 
reponibles  Myoma  obstruens. 

81 

Olshausen  826  ..  . 

— 

— 

— 

Op.  nach  »tagelangen»  Wehen. 
Myoma  obstruens. 

32 

Bosenwasser  924  . . 

N. 

H. 

L. 

Op.  nach  Blasensprung;  keine  We- 
hen; prolabierter  Nabelstrang. 

1907. 

83 

Boquel  220  .... 

B. 

Intramural-submuköses  obstruieren- 
des Myom  des  unteren  Uterin- 
segmentes. 

34 

Fraipont *)  . . . . 

— 

1» 

> 

Myoma  obstruens. 

35 

Janvier  585  .... 

— 

> 

— 

Myoma  obstr.  der  vorderen  Uterus- 
wand. Kind  schon  totfaul. 

36 

Lindquist898:776  . . 

» 

M. 

Blasensprung  vor  1 Monat.  Schieflage. 
Fixiertes  M.  im  Becken.  Gleich 
vor  d.  Op.  wurden  die  kindl. 
Herztöne  schwächer;  Belebungs- 
versuche ohne  Erfolg  (Hernia  dia- 
phragmatica). 

CO 

Zangemeister 1176  . 
*)  Zentralbl.  f.  Gyn., 

1909,  S 

401. 

L. 

M.  obstr.,  nicht  reponibel.  Tym- 
pania  utori  u.  drohende  Ruptur. 
Die  Ut.-Höhle  enthielt  gashaltiges, 
jauchiges  Fruchtwasser,  Coli  u. 
Streptokokken. 
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Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kind. 

1908. 

38 

Montuoro  790  ... 

— 

H. 

— 

M.obstr.Missed  labour.  Albuminurie. 
Verfaulter  Fötus. 

39 

Plauchu  805  ...  . 

N. 

* 

L. 

M.  obstr.,  nicht  reponierbar.  Op.  20 
St.  nach  Wclieneintritt.  Da  es 
nicht  gelingt  das  M.  aus  d.  Becken 
emporzuluxieren,  wird  d.  Ut.  gleich 
oberhalb  des  Tumors  supravag. 
amputiert;  Dränage.  Fieberhaft. 
Nachverlauf  mit  Suppuration  in 
d.  Bauchwunde.  Nach  einiger  Zeit 
konnte  der  Rest  des  Myoms  (d.  h. 
der  nicht  vereiterte  Teil,  280  g) 
mit  Pinzette  aus  der  Bauchwunde 
entfernt  werden. 

1909 

40 

Hellior 541  .... 

— 

» 

> 

Myoma  obstruens. 

41 

> .... 

— 

» 

Myoma  obstruens;  multiple  Tumo- 
ren. 

42 

Kerr  625  

— 

> 

Multiple  Myome.  Op.  wegen  Pla- 
centa  praevia  centralis. 

43 

Purslow  887  ...  . 

N. 

> 

Wehen  seit  24  St.  Fixiertes  M.  im 
Becken.  Steisslage.  Os  ext.  nicht 
von  der  Vagina  aus  zu  erreichen. 
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Tab.  I. 

Sectio 

caesarea  + Exstirpatio  utcri  totalis. 

F ruhe- 

JJahr 

res  Ver- 

Ausgang  für 

i Nr. 

Operateur. 

halten 

der 

Bemerkungen. 

Mutter 

Kind 

Menses 

11900 

1 

Je  wett504  

— 

H. 

L. 

— 

2 

11901 

Dessaignes  u.  Bazy944 

Myoma  obstruens.  Uterus  von  links 
nach  rechts  vornüber  torquiert. 

3 

Semb  995  

N. 

* 

M.  obstr.  Wehen  in  der  34.  Woche. 

Reposition  misslingt.  Temp.  38.3. 

4 

Williams 1159  . . . 

— 

» 

* 

Gestieltes  M.  von  d.  recht.  Tubarecke. 

Die  Op.  (in  d.  34.  Woche  vorge- 
nommen) beabsichtigte  erst  nur  Exst. 

des  Myoms.  Weil  es  aber  bei  d. 
Op.  nicht  sicher  erschien,  dass 

902. 

Partus  per  vias  nat.  gelingen  wür- 
de (!),  wurde  Sect.  caes.  u.  Totalexst 

gemacht. 

5 

Brothers  252  . . 

— 

> 

— 

M obstr.  Wehen  seit  3 Tagen  ohne 

Fortschritte.  D.  gangränierte  Na- 
belstrang bei  der  Aufnahme  der 

Pat.  vorgefallen,  Kind  totfaul. 
Perforation;  Extraktion  gelingt 
aber  nicht.  Darum  Laparot. 

6 

Fritsch614-55;1040 

R. 

> 

— 

M.  obstr.  Kind  schon  tot.  Pat.  an- 

scheinend  moribund  mit  Zeichen 

innerer  Blutung.  Querer  Fundal- 
schnitt.  Lungenembolie  am  4.  Tag; 
Genesung. 

7 

Tissier  902  .... 

— 

) 

L. 

Myoma  obstruens. 

8 

Tucker618  .... 

— 

M. 

— 

» » . Wehen  seit  meh- 

rcren  Tagen.  Ileus  post-  op.;  Tod 
nach  einigen  Tagen. 

9 

Yautrin  350:58  . . . 

— 

H. 

L. 

Myoma  obstruons. 

1 9903 

MO 

L.  Meyer  773  ... 

N. 

> 

> 

M.  obst.  (nicht  reponibel).  Wehen. 

Erst  Enukl.  (mit  starker  Blutung) 
dann  Sect.  caes.  + Totalexst. 

!ui 

Schröder  777  ; 970  . . 

> 

2 

> 

M.  obstr.  (nicht  reponibel).  Querer 

Fundalschnitt. 
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Jahr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

Nr. 

der 

Menses. 

Mutter. 

Kind. 

1904. 

12 

Boldt 211 

H. 

(M.) 

Myom  im  unteren Ut.-Segment.  Ctrav. 
mens.  7.  Erkrankung  an  Torsions- 
sympt.  Der  eine  Zwilling  starb 
nach  1 St.,  der  andere  nach  3 Tagen. 

13 

Pry  ■»05 

— 

P 

> 

M.  obstr.  Grav.  mens.  7.  Wehen. 
Das  Kind  starb  am  selben  Tag. 

1905. 

14 

Amann 145  .... 

— 

— 

L. 

Im  kleinen  Becken  fest  verwachsene 
Myome. 

15 

1906. 

Spencer  1023  .... 

R. 

H. 

P 

Das  kaum  faustgrosse  M.  hatte  sich 
nach  d.  Blasensprung  retrahiert; 
jedoch  Lap.,  um  das  Kind  retten 
zu  können  u.  die  Geschwulst  zu 
entfernen. 

16 

Essen-Möller1)  . . 

N. 

> 

P 

Obstruierendes  Cervixmyom.  Wehen 
seit  2 Tagen.  Temp.  38°. 

1907. 

17 

Bucura  200  .... 

— 

* 

P 

M.  obstr.  Uterustorsion.  Hystereu- 
rynter  eingeführt;  12  St.  später 
Sect.  caes. 

18 

Resinelli  897  ... 

P 

M. 

Retroperit.,  obstr.  M.  Eihäute  schon 
geplatzt.  Temp.  37,9.  Querer 
Fundalschnitt.  Kind  tot.  D.  Ut.- 
Inhalt  dekomponiert. 

19 

Spencer  1024  .... 

N. 

> 

— 

Fixiertes  M.  im  Douglas.  Kind  schon 
tot.  Steisslage.  Ut.  retrofiektiert. 

1908. 

20 

Haultain  527  ...  . 

M. 

Wehen.  Grosses  M.  füllte  das  Becken 
aus.  Erst  Enukl.  mit  sehr  reich- 
licher Blutung.  Tod  am  folgenden 
Tag  »from  exhaustion». 

4)  Siehe  oben  S.  187. 
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Tab.  K. 

Sectio  caesarea  + Exstirpatio  (Enucleatio)  myomatis. 

JJahr 

Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Ausgang  für 
Mutter.  Kind. 

Bemerkungen. 

11900. 

1 

Macleod  729  ...  . 

N. 

H. 

(M.) 

Corpus  Uteri  lag,  den  Kopf  enthal- 
tend, retroflektiert  u.  inkarzeriert. 
Reposition  unmöglich  (auch  nach 
Eröffnung  des  Bauches).  Deshalb 
Sect.  caes.  Ein  intramurales,  faustgr. 
M.  rechts  vorn  wurde  dann  exzi- 
diert.  Das  Kind  starb  nach  eini- 
gen Stunden  (Schädel  bei  den  Re- 
positionsversuchen schwer  lädiert). 

2 

11901. 

Töth  1082  

3> 

— 

Subs.,  obstr.  M.  nach  hinten.  Temp. 
37,7.  Puls  120.  Querer  Fundal- 
schnitt. 

3 

Brodhead  250  ... 

N. 

L. 

Gestieltes  M.  nach  hinten.  Reposi- 
tionsversuche im  7.  Monat  in  Knie- 
ellenbogenlage ohne  Erfolg. 

4 

Cragin  320  .... 

) 

45-jährige  I-grav.  Senile  Kolpitis, 
sehr  rigider  Cervix;  dadurch  die 
Fornices  vaginae  obliteriert.  Nach' 
6 St.  Wehen  wurde  der  Cervix  in- 
zidiert  u.  dilatiert:  dann  Metreu- 
rynter. Nach  2 Tagen  Wehen  je- 
doch keine  Geburtsfortschritte;  die 
Pat.  sehr  ermüdet,  wünschte  eifrig 
lebendes  Kind.  Deshalb  Sect.  caes. 
Die  Uterusinzision  traf  ein  eigrosses 
M.,  welches  exzidiert  wurde. 

5 

Kiebsch  639  ■ 18  . . . 

U. 

T> 

Reposition  des  obstr.  Myoms  miss- 
lingt. Deshalb  Sect.  caes.  Enukl.| 
Beide  Adnexa  entfernt. 

6 

Koblanck  639 : 97  . . 

— 

— 

M.  cervicis  obstruens.  Drohende 

Ruptur. 

7 

Kouwer 641  ...  . 

> 

M. 

Im  Douglas  eingeklemmtes,  hartes  M. 
Vorfall  des  Nabelstranges.  Die 
Pulsationen  in  demselben  hörten 
während  d.  Vorbereitung  für  d. 
Op.  auf. 

8 

A.  Martin  740  . . 

> 

Kind  tot  seit  24  St.  Die  Portio 
durch  c.  subs.  M.  hinten  stark  nach 
vorn  oben  geschoben.  Perforation 
unmöglich  wegen  grossen  Iloch- 
standes  der  Portio. 
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Jalir. 

Nr. 

Operateur. 

Frühe- 
res Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Ausgang  für 

Bemerkungen. 

Mutter. 

Kiud. 

9 

1902 

Olshausen  629 : 19  . . 

N. 

M. 

L. 

Blasensprung  vor  3 Tagen.  Fixiertes, 
obstruierendes  M.  Wegen  Lungen- 
emphysem erst  Tracheotomie.  Mors 
am  5.  Tage  an  eitriger  Bronchitis. 

10 

Kleinhans  635  . . . 

> 

H. 

P 

Gestieltes  M.  der  hint.  Corpuswand, 
im  Douglas  fixiert.  Querer  Fuu- 
dalschnitt. 

11 

1903. 

Kouwer 642  ...  . 

— 

> 

— 

Weiches  Myom.  lQa  Jahre  früher 
hatte  K.  an  derselben  Stelle  ein 
M.  bei  der  Pat.  enukleiert. 

12 

1904. 

Ott 1177 

U. 

(M.) 

L. 

Fester  Tumor  im  Douglas.  Enukl. 
Ausserdem  wurde  die  eitererfüllte 
Appendix  entfernt.  Am  12.  Tag 
Inzision  wegen  e.  Abscesses  i.  d. 
Lebengegend.  Bald  darauf  Perito- 
nitis u.  Exitus. 

13 

Braun  von  Fern- 
wald 237  = 1400  . . 

— 

H. 

P 

Plattes  rhachit.  Becken  (C.  v.  = 8 
cm).  Op.  bei  Beginn  der  Wehen. 
Enukl. 

14 

1905. 

Dienst  655  

Kind  schon  tot  (wahrscheinl.  infolge 
wahren  Nabelschnurknotens).  Kon- 
traktionsring in  Nabelhöhe.  Ob- 
struirendes  M.  in  d.  hinteren  Wand : 
Enukl. 

15 

Olshausen  85 : 828 ; 409 

N. 

H. 

L. 

M.  obstr.  Wehen.  Reposition  miss- 
lingt. Enukl.  aus  d.  hint.  Wand. 

190(1. 

16 

1908. 

Andrews153  .... 

1 

P 

P 

Breit  anfsitzendes  M.  obstr.,  in  d. 
Gravidit.  Harnbeschwerden  verur- 
sachend. Op.  4 Tage  vor  d.  rich- 
tigen Termin  unter  starker  Blutung. 

17 

Clarholm302  . . . 

> 

P 

P 

M.  obstr.,  z.  T.  gangränös.,  von  der 
hint.  Wand  ausgehend.  Enukl. 

18 

Ficux  430  

P 

P 

P 

Grosses  M.  im  unteren  Ut.-Segment. 
Op.  nach  Weheneintritt. 

19 

1909. 

> 

P 

M. 

P 

Sehr  hartes  M.  im  Douglas,  fest  am 
Os  sacrum  adhärent.  Op.  nach 
Weheneintritt.  Pat.  nach  _d.  Op 
sehr  anämisch.  Exitus  am  5.  Tag. 

20 

Fahre  u.  ßourret  420 

EL 

Op.-Indikation?  Die  Myome  wurden 
erst  bei  der  Ut. -Inzision  bemerkt: 
bei  dieser  sehr  starke  Blutung. 
Enukl. 
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Ausserdem  folgende  Kaiserschnitte  ohne  nähere  Angabe  der  Methode: 

Tab.  L. 

. Fbanque  453  (1901)  wegen  irreponiblen  Myoms. 

. Michel  777  (1905):  Retrocervicales  M. 

1.  GilesIS3;317  (1906):  »Caesarean  hysterectomy»  -t-Exst.  des  im  Becken  fest  adhärenten 
Myoms.  Das  Kind  vor  der  Op.  gestorben. 

. Nijhoff  (1907.  Zentralbl.  f.  G.,  1909,  S.  1482). 

. Resinelli897  (1907):  »Isterectomia  ccsarea». 

. Amann  (Zentralbl.  f.  G.,  1909,  S.  1456):  Eingekeiltes,  ganz  plattgedrücktes  Myom. 


Tab.  M. 

unputatio  uteri  supravagiualis  ohne  Eröffnung  desselben  während  der  Geburt. 


Frühe- 

JJahr. 
! Nr. 

Operateur. 

res  Ver- 
halten 
der 

Menses. 

Op.-Indika- 

tion. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

11900. 

1 

Monod  584 : 138  . 

N. 

Retentio  pla- 

M. 

Spont.  Abort  im  4.  Monat.  Abrasio 

11902. 

centae  mit 
Infektion. 

misslingt  (obstruierendes  M.). 

2 

Lindström  699  . 

— 

Grosses  M. 

H. 

Wendung  nach  44/a  Tage  Geburts- 

obstruens. 

arbeit  (mazeriertes  Kind;  39,8°). 
Bei  dieser  riss  der  Kopf  ab  u. 

11905. 

war  nicht  per  vias  nat.  zu  ent- 
fernen. 

3 

Essen-Möller  1 ) 

N. 

Eingeklemm- 

2> 

Blasensprung  vor  9 Tagen.  Wehen. 

tes,  obstruie- 
rendes Myom. 

Temp.  38°.  Frucht  tot. 

4 

Frank  452  . . . 

> 

M.  obstr.  Das 

In  dem  Glauben  dass  ein  Zwilling 

Kind  (Fuss- 

dem  Kopf  den  Weg  perlegte, 

läge)  nur  bis 

drehte  man  endlich  den  Hals  ab ; 

zum  Rumpf 

jedoch  unmöglich  in  den  Uterus 

zu  entwickeln 

einzudringen.  Erst  dann  wurde 

11906. 

(s.  S.  399 

die  richtige  Natur  des  Geburts- 

oben). 

hindernisses  erkannt. 

5 

11908. 

Büttner  269  . . 

> 

Diagn.:  Ex- 
traut.-Grav.(?) 
mens.  7;  Kind 

> 

Das  Myom  z.  T.  erweicht. 

tot. 

6 

Haultain627  . . 

M.  cervicis. 
Misscd  labour 
(362  Tage). 

Der  Liquor  arnuii  war  bei  d.  Op. 
fast  ganz  absorbiert. 

x)  Siehe  oben  S.  192. 
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Tab.  N. 

Exstirpatio  uteri  totalis  ohne  Eröffnung  desselben  während  der  Geburt. 


Jahr. 

Nr. 

Operateur. 

Op.-Indikation. 

Aus- 

gang. 

Bemerkungen. 

1900. 

1 

Eustache 415  . . 

Obstruierendes  Myom. 
Wehen  seit  mehreren 
Tagen.  Schon  infek- 
tiert. 

H. 

Das  Kind  schon  mazeriert. 

2 

Kidd 020  .... 

Obstruierendes  Myom. 
Wehen  seit  2 Tagen. 

> 

Ein  Arm  vorliegend. 

1901. 

3 

Carstens  1059 : 709  . 

Retentio  placentae. 

— 

— 

1902 

4 

Baldwin  1059:709  . 

Wehen  seit  24  Stunden. 
Retentio  placentae. 

H. 

Geburt  im  6.  Monat. 

1903. 

5 

Abel133  . . . . 

Retentio  placentae. 
Fieber. 

» 

Breit  aufsitzendes  M.  im  Bauche, 
wodurch  die  Portio  enorm  hoch 
emporgezogen  war.  Abort  im 
4.  Monat. 

6 

Pappel  884  ... 

Retentio  placentae. 
(Spont.  Frühgeb.  vor 
7 Tagen;  jetzt  Sepsis). 

Entfernungder  Plac.  gelingt  auch 
nach  Spaltung  des  Cervix 
nicht. 

7 

C.  Wagner  1133 

Myoma  ohstruens. 
Wehen  seit  8 St. 

> 

Das  Kind  seit  5—6  Tagen  tot. 
Jetzt  Fieber. 

1905. 

8 

Ehrendorfer  394  . 

Retentio  placentae  in- 
folge von  Myomen. 

Geburt  im  5.  Monat. 

9 

Voron 1129  . . . 

Retentio  placentae 
(Schwierige  Geburt. 
Perforation). 

M. 

Frühgeburt  im  6.  Monat.  Die 
Pat.  stark  infiziert. 
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